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3ВВЕДЕНИЕ
Актуальность обусловлена большим количеством расстройств 
аффективного и поведенческого спектра в современной психиатрической 
больнице. F30-F39 и F90 -98. Современный психиатрический стационар 
предлагает помимо групповой психотерапии немало других видов лечения: 
медикаментозное, индивидуальную терапию, терапию средой, активную 
психотерапию, трудотерапию, семейную и тп. Не многие больницы применяют 
групповую психотерапию, и это упущение. Ряд исследований доказывают 
эффективность даже краткосрочной стационарной групповой терапии. 
Полученные результаты говорят нам, например, о том, что пациенты, которые 
проходили групповую терапию в стационаре, с гораздо большей вероятностью 
посещали занятия по групповой терапии в своем амбулаторном, после 
госпитальном курсе лечения. Групповая терапия значительно улучшает 
результаты лечения, после выписки пациенты высоко ее оценивают. Эти 
исследования проводились на взрослых, необходимо проводить их и на другой 
возрастной категории, например, на подростках. Помимо эффективности 
следует сказать, что тип групповой терапии очень важен, поэтому классический 
подход к групповой терапии, разработанный для долгосрочной амбулаторной 
групповой терапии с невротиками, неэффективен в обстановке кризисного 
стационара, а иногда и антитерапевтичен, в связи с этим для кризисного 
стационара требуется модификация методики групповой терапии. Методика 
стационарной групповой терапии должна быть гибкой, ее следует подстраивать 
под конкретный состав пациентов: различные диагностические и возрастные 
группы требуют неодинакового подхода.
Объект: ассертивное и агрессивное поведение подростков.
Предмет: влияние психодинамической групповой терапии на
формирование ассертивного компонента поведения у подростков 12-15 лет.
Цель: изучить влияние психодинамической групповой терапии на 
динамику агрессивности у подростков 12-15 лет.
4Задачи:
1. Проанализировать научные источники по проблеме
2. Изучить агрессивность и ассертивное поведение подростков.
3. Разработать рекомендации по психотерапии.
4. Провести психотерапевтическую работу.
5. Описать результаты психотерапевтической работы.
Гипотеза: групповая психодинамическая краткосрочная психотерапия 
влияет на агрессивность подростков, формируя ассертивный компонент 
поведения.
Таким образом, в данной работе мы опираемся на современную 
психодинамическую теорию, согласно которой агрессию порождает любая 
фрустрация, неудача в любом начинании, неудовлетворенные желания, любая 
нарциссическая травма. Также описаны и другие подходы к агрессивности. 
Причины агрессивного поведения человека были исследованы через подход 
К.Э.Изарда к агрессии, теорию экзистенциальных потребностей Э.Фромма. Был 
кратко освещен взгляд советских исследователей, в честности А.Е. Личко. Эти 
точки зрения относятся скорее к феноменологическому рассмотрению 
проблемы, но в данной работе большее внимание уделено каузальному 
подходу. Концепция работы с доэдипальными состояниями (шизофренией, 
расстройствами личности, аффективными расстройствами и др.) качественно 
представлена Х.Спотницем и направлением современного психоанализа.
В работе была использована совокупность теоретических и эмпирических 
методов исследования: методы теоретического анализа и синтез научной 
литературы по проблеме исследования, систематизация и обобщение 
имеющихся представлений по данной проблеме, эмпирические методы 
(тестирование). Количественный анализ полученных данных осуществлялся с 
помощью методов математической статистики.
Методики:
1. Опросник Басса - Дарки для диагностики агрессивности.
2. Тест руки Вагнера (Hand- тест).
5Эмпирическая база исследования представлена материалами 
обследования подростков в количестве N (50) человек, в возрасте от 12 до 15 
лет.
Выборка представляет собой 2 группы:
Первая группа — подростки, находящиеся на лечении дневного 
стационара ГБОУЗ СОКПБ отделения №7, проходящие краткосрочную 
групповую психотерапию, преимущественно психодинамического 
направления. Количество (N) 15 человек.
Вторая группа -подростки, находящиеся на лечении дневного стационара 
ГБОУЗ СОКПБ отделения №7, не проходящие краткосрочную групповую 
психотерапию. Количество (N)15.
Обе группы смешанные по гендерному признаку.
61 ТЕОРЕТИКО-МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ВЛИЯНИЯ 
ПСИХОДИНАМИЧЕСКОЙ ГРУППОВОЙ ТЕРАПИИ НА 
АГРЕССИВНОСТЬ И АССЕРТИВНОСТЬ
1.1 Основные теоретические положения
Ассертивность - интегративная личностная черта, позволяющая человеку, 
в социально - приемлемой форме, открыто выражать свои чувства, уметь 
формулировать свои желания и требования, самостоятельно регулировать свое 
поведение, не опираясь на оценки и поведение других, а также принимая 
собственную ответственность за все это.
Авторы, изучающие вопросы ассертивности: Э.Солтер, Р.Фриччи, Бишоп 
С., В. Каппони и Т. Новак,
Нам, в контексте данной работы, необходимо обозначить, что такое 
ассертивный компонент поведения у подростков в 12-15 лет. То есть нужно 
обозначить, границу нормальной ассертивной регуляции к этому возрасту. 
Потому что к этому возрасту еще рано говорить об ассертивности как о 
качестве зрелой личности.
Ассертивность, как качество зрелой личности, характеризует способность 
человека изменять свое поведение в совместной деятельности, общении и 
познании в позитивном направлении и выражается в ощущении внутренней 
силы, умении личностного самовыражения, эмоциональной стабильности, 
раскрепощенности, ответственности за свое поведение и за выполнение 
принимаемых решений, позитивном отношении к себе и другим. Ассертивность 
способствует достижению поставленных целей, не нанося ущерба другим и 
себе.
Ассертивное поведение -  способ действий, при котором человек активно 
и последовательно отстаивает свои интересы, открыто заявляет о своих целях и 
намерениях, уважая при этом интересы окружающих.
7Термин "ассертивность", довольно широко применяемый в зарубежной 
психологии, происходит от английского assert - утверждать, заявлять, 
доказывать, отстаивать свои права. Принципы ассертивности - это 
эмпирические правила поведения в обществе, общения с окружающими. 
Причем общение это опирается на истинно гуманистические начала, 
отрицается манипуляция, жестокость и агрессия по отношению к другому. 
Ассертивное поведение позволяет человеку высказываться четко и однозначно, 
поступать порядочно, действовать убедительно, избегать манипулирования 
окружающими, разбираться в себе и в других, уметь настаивать на своем. 
Можно сказать, что ассертивность - это адекватная оценка обстановки и своего 
поведения.
Под ассертивностью стала пониматься личностная черта, которую можно 
определить как автономию, независимость от внешних влияний и оценок, 
способность самостоятельно регулировать собственное поведение [10].
В работах отечественных ученых (А.А.Леонтьев,В.И. Крючков, 
С.А.Степанов) «ассертивность» понимается, как стабильная личностная 
характеристика, как сложное, многокомпонентное качество, включающее в 
себя эмпатию, ответственность за собственную жизнь, способность осознавать 
свои сильные и слабые стороны [7].
Если же подходить к вопросу чуть подробнее, то можно сказать, что 
ассертивность подразумевает три компонента.
1. Способность защищать и отстаивать собственные права и интересы в 
социально -приемлемой форме.
2. Способность формулировать и отстаивать собственное мнение, даже 
если это сопряжено с какими-либо трудностями личного характерного 
паттерна.
3. Способность выражать свои чувства и эмоции в открытой форме.
Ассертивность — это нечто вроде "золотой середины" между
пассивностью и агрессивностью- двумя заведомо проигрышными стратегиями.
8При пассивном поведении человек нарушает свои собственные права, так 
как не выражает свои чувства, мысли и убеждения, а, следовательно, позволяет 
другим нарушать свои права. Цель не ассертивного человека - успокоить 
другого и избежать конфликта и неприятностей любой ценой.
При агрессивном поведении человек защищает свои личные права и 
выражения чувств, мыслей таким образом, что это становится неприемлемым и 
нарушает права другого человека. Иногда за счет унижения другого. Явное 
поведение агрессивно-ассертивного человека заключается в том, что ему не 
важно, что чувствуют другие, и то, что важно для остальных совершенно его не 
волнует. Этот человек ощущает себя главным, а всех остальных не значимыми.
Агрессия.
В данной работе мы будем опираться на полимодальный подход к 
пониманию агрессивного поведения личности и его возможной регуляции.
Первый — теория экзистенциальных потребностей Э.Фромма. Исходя из 
нее агрессию делят на два вида: доброкачественная (биологически адаптивное 
поведение, являющееся реакцией на угрозу витальным интересам) и 
злокачественная (не обусловлена биологической адаптацией, деструктивное 
поведение).
Второй подход — социально - дефицитарный (Л.М.Семенюк, И.А. 
Фурманов), согласно которому агрессия — форма поведения личности, 
являющаяся следствием деформации семьи и дефицита позитивного 
воздействия на развивающуюся личность.
Третий — теория фрустрации (Д.Доллард, Н. Миллер), исходя из 
которого агрессия — следствие фрустрации.
Четвертый — теория базовых эмоций Изарда.
Современный психодинамический интегративный подход определяет 
агрессию как реакцию на фрустрацию или нарциссическую травму.
Одной из функций эмоций злости и гнева является защита своих границ и 
своих интересов. Агрессивно заряженные импульсы помогают отстоять свои 
желания или обратить внимание на неудовлетворенность.
9Социально сложилось так, что людям сложно напрямую говорить о своих 
желаниях и потребностях. Очень часто в субъективной жизни индивида 
открытая просьба или волеизъявление воспринимается как личная уязвимость. 
Если копать глубже то такое поведение является следствием недоверия по 
отношению к миру в целом.
Еще К.Изард писал об эмоции гнева как одной из важнейших из всех 
базовых эмоций. Г нев зачастую воспринимается как нежелательная реакция, и 
человек, как правило, стремится избежать ее [11].
Групповая психодинамическая психотерапия.
Изучали: Г. Лебон, У. Мак-Даугалл, Г. Эзриел, Д. Кирман, И. Ялом, Х. 
Спотниц.
Одним из самых ранних определений групповой психотерапии является 
определение С. Кратохвила (1978) который считал, что групповая психотерапия 
-  это метод, при котором с лечебной целью используется групповая динамика, 
т.е. отношения и взаимодействия членов группы как с психотерапевтом, так и 
между собой.
Одним из самых ранних исследователей психоаналитически 
ориентированных групп был Генри Эзриел. Он приступил к разработке своей 
теории, базирующуюся на работах других психоаналитиков -  В. Фейрберна 
(1952) и Г. Гантрипа (1969). Г. Эзриел сделал упор на связанных с теорией 
объектных отношений представлениях о том, что людям свойственно 
вытеснять сложные переживания и избегать конфронтации с неосознаваемыми 
фантазиями. В связи с этим он вводит в обиход выражение “обычная групповая 
напряженность” для описания группового конфликта. Вытеснение становится 
возможным благодаря установлению отношений с объектами, помогающими 
отгородиться от неосознаваемых фантазий.
Вклад Г.Эзриела в развитие групповой психотерапии весьма значителен и 
связан с объединением общегруппового подхода с индивидуальным анализом 
[12].
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Ирвин Ялом (2000) разработал собственную теорию межличностного 
научения, имеющего место в групповой психотерапии. Многие положения его 
теории связаны с межличностной ориентацией (Г. С. Салливан, 1999). Он 
считает, что основным фактором психотерапевтических изменений является 
групповое взаимодействие, происходящее в контексте “здесь-и-сейчас” Он 
предлагал пациенту обсуждать то, что происходит вне группы, и считает 
группу основной ареной для научения. При определенном структурировании 
группа образует социальный микрокосм, отражающий многообразие 
социальных связей членов группы.
Современный психодинамический подход представляет собой 
интегративную систему терапии. Соответственно определение групповой 
психодинамической терапии будем давать, опираясь на Спотница, Кирмана, 
Ялома.
Таким образом, групповая психодинамическая терапия— непрямая форма 
терапии, работающая со скрытыми психологическими препятствиями, 
мешающими функционированию, направленная на разрешение нарциссической 
защиты, развитие нарциссического переноса и построение эффективной 
эмоциональной коммуникации.
Главная проблема, привлекающая внимание современных аналитиков, — 
это работа с деструктивной агрессией, направленной на собственное «Я». 
Используя термины психодинамического подхода, структура организации 
психики испытуемых относится к пограничным и психотическим. Основной 
критерий — неспособность к построению объектных отношений. 
Соответственно, испытуемым свойственны деструктивные агрессивные 
паттерны.
В основу психотерапевтической модели работы лег психодинамический 
подход по выстраиванию эмоциональных коммуникаций, поскольку это группа 
младших подростков, то классическая психодинамическая модель была 
модифицирована. А именно к современному групповому психодинамическому 
подходу добавлялись элементы игровой и арт-терапии, потому что в рамках
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коммуникативной деятельности осуществляется также и эмоциональная 
коммуникация, а игровая и другая деятельность была использована как 
связующий элемент выстраивания этой коммуникации, например, с целью 
торможения не желательной двигательной активности, выражающей 
повышенный уровень тревоги.
Выводы: таким образом основными понятиями данной выпускной 
квалификационной работы являются ассертивность, агрессия, групповая 
психодинамическая психотерапия.
Ассертивность это - интегративная личностная черта, позволяющая 
человеку, в социально - приемлемой форме, открыто выражать свои чувства, 
уметь формулировать свои желания и требования, самостоятельно 
регулировать свое поведение, не опираясь на оценки и поведение других, а 
также принимая собственную ответственность за все это.
Под понятием агрессии в данной работе мы будем понимать 
совокупность определений различных подходов, а именно:
Первый — теория экзистенциальных потребностей Э.Фромма. Исходя из 
нее агрессию делят на два вида: доброкачественная (биологически адаптивное 
поведение, являющееся реакцией на угрозу витальным интересам) и 
злокачественная (не обусловлена биологической адаптацией, деструктивное 
поведение).
Второй подход — социально - дефицитарный (Л.М.Семенюк, И.А. 
Фурманов), согласно которому агрессия — форма поведения личности, 
являющаяся следствием деформации семьи и дефицита позитивного 
воздействия на развивающуюся личность.
Третий — теория фрустрации (Д.Доллард, Н. Миллер), исходя из 
которого агрессия — следствие фрустрации.
Четвертый — теория базовых эмоций Изарда.
Данный полимодальный подход можно считать интегративным, на 
который опирается современный психодинамический подход.
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Групповая психодинамическая терапия — непрямая форма терапии, 
работающая со скрытыми психологическими препятствиями, мешающими 
функционированию, направленная на разрешение нарциссической защиты, 
развитие нарциссического переноса и построение эффективной эмоциональной 
коммуникации.
Главная проблема, привлекающая внимание современных аналитиков, — 
это работа с деструктивной агрессией, направленной на собственное «Я».
1.2 Причины агрессивного поведения. Различные подходы
В контексте данной работы мы опираемся на современную 
психодинамическую теорию, согласно которой агрессию порождает любая 
фрустрация, неудача в любом начинании, неудовлетворенные желания, любая 
нарциссическая травма.
Но необходимо отметить и другие подходы к агрессивности. Например, 
подход К.Э.Изарда к агрессии. Подход К.Э.Изарда к агрессии. Изард, в своей 
книге «Психология эмоций» писал о причинах возникновения, функциях 
базовых эмоций. В данной работе нам более всего интересна эмоция гнева.
Причины гнева:
1. Боль. Даже 4-месячные младенцы, еще не обладающие способностью к 
оценке ситуации, не умеющие понять, что с ними происходит, реагируют на 
боль, причиняемую уколом, выражением гнева. Таким образом, можно 
утверждать, что для активации эмоции гнева достаточно одного ощущения 
боли, -  процессы мышления, памяти, интерпретации не выступают в качестве 
необходимых предпосылок гнева. Разумеется, если вы считаете, что 
источником испытываемой вами боли являются определенные люди, или 
думаете, что они не хотят или не умеют облегчить вашу боль, то ваш гнев будет 
направлен на этих людей. Но даже в таких случаях важно помнить, что боль 
сама по себе, независимо от источника и происхождения, способна вызвать
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эмоцию гнева. Вы можете убедиться в этом, вспомнив те случаи, когда вы, 
споткнувшись, чувствовали пронзительную боль в большом пальце ноги или в 
колене. Нельзя забывать, что всякое ощущение дискомфорта -  голод, уста­
лость, стресс -  может вызывать у нас гнев, об истинных причинах которого мы 
зачастую даже не догадываемся. Даже умеренное чувство дискомфорта, если 
оно длительно, может сделать человека раздражительным или, выражаясь 
языком психологии, снизить его порог гнева.
2. Ограничение физической свободы также служит активатором гнева, 
так как вызывает дискомфорт или боль. Похоже, это один из тех стимулов 
боли, которые не требуют когнитивной оценки или интерпретации, — 
исследования показали, что 4-месячные дети реагируют на ограничение 
свободы движений рук выражением гнева.
3. Психологическое ограничение как источник гнева сходно с 
физическим, так как ограничивает свободу действий человека, но в отличие от 
последнего оно предполагает участие когнитивных процессов -  человек должен 
понимать значение правил и запретов и осознавать возможные последствия их 
нарушения. Вероятно, первым психологическим ограничением в жизни 
человека является то самое «нельзя», которое родители говорят своему 
выросшему из пеленок ребенку, когда он начинает бросать на пол пищу, 
пытается залезть на стол или сунуть палец в розетку. Затем это «нельзя» звучит 
все чаще и чаще, ибо ребенок, начав ходить, пытается освоить незнакомые ему 
территории и в своей жажде исследования способен перевернуть вверх дном 
весь дом. Этот период в жизни ребенка можно назвать периодом «страшного 
нельзя».
4. Кроме того, гнев может быть вызван неправильными или 
несправедливыми действиями и поступками окружающих. И здесь важно не 
столько действие само по себе, сколько его интерпретация человеком. В данном 
случае человек, прежде чем рассердиться, возлагает на кого-то вину.
5. Определенные эмоциональные состояния, подобно ощущению боли, 
также могут активировать гнев без участия когнитивных процессов. Так,
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активатором гнева может быть пролонгированная печаль. В депрессии печаль 
часто идет рука об руку с гневом. Чувство отвращения, испытываемое челове­
ком по отношению к самому себе (когда девушка, например, считает себя 
«жирной свиньей»), или отвращение к другим людям может вызывать у 
человека гнев.
6. Устранение препятствий на пути к цели. Любое препятствие на пути 
достижения намеченной цели может вызывать у человека гнев.
7. В данной работе особое внимание необходимо уделить значению 
эмоции гнева для личности. В этом нам помогает теория Изарда: гнев 
мобилизует энергию человека, вселяет в него чувство уверенности и силы и 
повышает его способность к самозащите. Гнев создает готовность к действию. 
Он мобилизует силы и мужество человека.
8. Вспомним также, что помимо самой эмоции гнева Изард описывал 
враждебность, которая поли эмоциональна и состоит из 3 базовых эмоций.
Триада враждебности: гнев + отвращение + презрение.
Враждебность -  это комплексная аффективно-когнитивная черта, или 
ориентация личности. Враждебность складывается из различных эмоций, 
драйвов и аффективно-когнитивных структур, взаимодействующих друг с 
другом. Из эмоций в комплексе враждебности самое важное место занимают 
эмоции гнева, отвращения и презрения. Враждебность также включает в себя 
драйвы, меж аффективные интеракции и, довольно часто, представления и 
фантазии, связанные с причинением вреда объекту враждебности. Такие образы 
и фантазии не обязательно содержат в себе реальное намерение причинить 
объекту вред. Враждебность имеет переживательный и экспрессивный 
компоненты, но не включает в себя вербальные или физические действия. 
Эмоции гнева, отвращения и презрения влияют на перцептивные процессы и 
благоприятствуют возникновению образов и мыслей, созвучных аффекту, в 
результате чего и возникает враждебность. Поскольку враждебность отражает 
негативные эмоции (например, посредством гневной экспрессии), она может
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причинить вред тому, на кого она направлена, но этот вред бывает 
преимущественно психологическим.
В рамках теории дифференциальных эмоций мы определяем агрессию 
как враждебное действие или поведение. Агрессия -  это физический акт, 
который иногда может запускаться и поддерживаться эмоциями, входящими в 
комплекс враждебности; он совершается для того, чтобы причинить ущерб 
другому человеку (или себе), оскорбить его. Понятие «физический акт» 
включает в себя как физические, так и вербальные действия. Причиняемый 
ущерб может быть и психологическим, и физическим (удар по телу или удар по 
самолюбию). Точно так же боль, вызванная агрессивным действием, может 
быть, как физической, так и психологической. Агрессия, как правило, 
мотивируется враждебностью и порожденными ею образами, и фантазиями, но 
она также может оказывать обратное влияние на враждебность, ослабляя или 
усиливая ее. Таким образом, враждебность рассматривается нами как сложное 
мотивационное состояние, а агрессия — как детерминируемое этим состоянием 
поведение.
Враждебность еще не есть агрессия, поскольку последняя определяется 
как физическое действие, отдельное от эмоционального процесса. Но 
аффективная экспрессия может отражать и гнев, и отвращение, и презрение и 
тем самым может причинить эмоциональный и психологический ущерб. 
Следовательно, враждебность (выражение аффекта), так же как агрессия, 
требует регуляции и контроля. Понимание различий между враждебностью 
(аффекты, когнитивные структуры, выражение аффекта) и агрессией (действия, 
направленные на причинение вреда) может способствовать выработке более 
тонких приемов контроля над этими явлениями.
Это то, что касается теории Изарда. Это одна из базовых теорий и нельзя 
обойти ее стороной. Однако в данной работе на нее мы будем опираться только 
косвенно. Теория Изарда представляет феноменологический подход, также, как 
и теория экзистенциальных потребностей Э.Фромма.
Теория экзистенциальных потребностей Э.Фромма.
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Э.Фромм разграничил доброкачественную и злокачественную агрессию. 
Так, доброкачественная агрессия способствует поддержанию жизни и является 
адаптивной. Работники милиции, военнослужащие во время боевых действий, а 
также ряд других специалистов часто прибегают к агрессивным действиям, 
имеющим целью выполнение профессионального и гражданского долга. Также 
к доброкачественной агрессии относится самооборона, а также псевдоагрессия, 
в которой урон наносится ненамеренно. Псевдоагрессия включает в себя 
несчастные случаи, игровую агрессию (фехтование, борьба) и агрессию как 
социально - приемлемую в условиях конкуренции [13] .
В современной литературе последний вид поведения принято называть 
напористым, ассертивным, а не агрессивным, но по сути это тоже проявление 
агрессии, только в социально -приемлемой форме. Разделение этих терминов 
помогает избежать неправильной оценки успешного поведения. Однако 
граница между агрессией и ассертивностью не всегда является очевидной. 
Логичную картину агрессии предлагает Э.Фромм. Агрессия, как эволюционное 
поведение не может не быть адаптивным, из этого следует, что бороться 
необходимо только с социально опасными, мешающими приспособлению 
формами агрессивного поведения. Недостаток приемлемой агрессивности 
приводит к формированию неуверенности, недостатку самоутверждения и 
самореализации, к ненужному подчинению и жертвенности. 
Доброкачественная агрессия нужна для разрушения устаревших образцов, 
норм, для проведения инноваций. Также доброкачественная агрессия 
необходима в творческой деятельности.
Злокачественную агрессию Фромм определяет как деструктивность, не 
связанную с сохранением жизни [13]. Он описывает виды деструктивного в 
более широком социальном и культурном контексте. Кроме мстительности и 
специфического характера личности Фромм выделяет куда более широкое 
понимание злокачественной агрессивности. Например, экстатическая 
деструктивность, порождаемая некоторыми религиозными культами и 
религиозными движениями, которые растормаживают подавленные влечения.
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Впоследствии такое приводит к служению идеалам разрешения и хронической 
разрушительной ненависти.
Агрессия может иметь разные формы проявления и направленности.
Формы:
• конструктивные - деструктивные;
• явные - латентные;
• вербальные - физические;
• прямые - косвенные (по направленности на объект);
• враждебные - инструментальные (первое имеет целью причинить 
вред, второе - играет вспомогательную роль);
• эго - синтонные -  эго - дистонные.
Направленность:
• на окружающих вне семьи;
• только на близких людей (семью);
• на животных;
• на себя;
• на внешние физические объекты (порча имущества и тд);
• на символические и фантазийные объекты (может проявляется в 
серии агрессивных рисунков, коллекционирования оружия, увлечения 
компьютерными играми агрессивного характера).
В данной работе особое внимание хотелось бы уделить направленности 
агрессивных импульсов. Если обобщить вышесказанное, то по направленности 
мы получим всего 2 направления: агрессия, направленная вовне (на внешний 
мир) и агрессия, направленная на себя (на внутренний мир).
Описанные А.Е.Личко акцентуации характера, переходящие в 
психопатии, характеризуют, говоря психодинамическим языком, в основном 
пограничных и психотических индивидов, агрессивные импульсы которых 
направлены вовне. Пожалуй, кроме шизоидной и сензитивной акцентуации. 
Советские исследователи часто занимались только внешними проявлениями
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агрессии и классификации построены на изучении поведения, следовательно, 
корень агрессии следует искать в окружающей индивида среде. Таким образом 
описывается психопатология агрессии.
Идеи зарубежных исследователей на формирование агрессивных 
психопатологических проявлений, немного иные, и в данной работе 
интересуют нас куда больше, так как на их основе можно предполагать не 
только возникновение агрессии в связи с какой — либо жизненной ситуацией, 
но и определенный уровень функционирования психики (формирование, 
например, психотического уровня функционирования психического аппарата).
От феноменологического переходим к каузальному подходу. Концепция 
работы с доэдипальными состояниями (шизофренией, расстройствами 
личности, аффективными расстройствами и др.) качественно представлена 
Х.Спотницем. Еще его предшественниками, такими как М. Кляйн, И.Хендрик, 
Г.Нанберг, Г.Розенфельд были обнаружены определенные особенности 
шизофренических пациентов: отмечались агрессивные чувства, которые
пациенты были неспособны модифицировать или уменьшить в интересах Эго, 
что приводило к высвобождению агрессии и постепенному разрушению 
самости. По мнению наших современников, Х. Кохута и О. Кернберга, 
существует такой феномен как нарциссическая ярость. Это понимается как 
очень сильная, но подавленная инстинктивная агрессивная энергия. Причину 
возникновения видели в ранней фрустрации и травме. Чем меньше 
удовлетворяются инстинктивные влечения младенца, тем больше будет 
подавленной агрессии по отношению к значимым объектам, и тем выше 
степень негативного влияния на формирующееся Эго.
Согласно концепции современного психоанализа Х.Спотница 
формирование психотической организации психики определяется тремя 
факторами: агрессией, защитой объекта и пожертвование собственным Эго. 
Сочетание этих трёх факторов представляет собой нарциссическую защиту — 
раннюю стратегию младенца, при которой агрессивные импульсы не
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проявляются действием за счет дезорганизации аппарата Эго, что в дальнейшем 
создает основу заболевания.
Здесь также необходимо прояснить, что психотическая и пограничная 
организация психики у клиентов принадлежит к категории доэдипальных 
пациентов.
Объясним, кто такой доэдипальный пациент. Доэдипальный пациент - 
пациент, имеющий базовый конфликт, склонный к использованию 
примитивных психологических защит, нарушению тестирования реальности и 
высокой тревоге, в ходе терапии развивающий нарциссический перенос.
Итак, согласно теории современного психодинамического подхода, 
причиной агрессии является ранняя фрустрация, которая может повлечь за 
собой, во взрослом возрасте, развитие тяжелых психопатологических 
состояний. Следует отметить, что некоторый уровень фрустрации всегда 
должен возникать, и он всегда будет, он стимулирует развитие младенца, его 
формирующийся психический аппарат. В жизни младенца постоянно 
присутствуют состояния, когда ему не хватает еды, воды, тепла, сна, 
эмоционального контакта. Он выражает свое недовольство криком, плачем, что 
сигнализирует матери, что ему угрожает опасность и она должна его 
накормить, напоить, согреть, обнять. Это абсолютно нормальная ситуация, 
которая служит цели выживания индивидуума и направлена на поддержание 
гомеостаза. Таким образом, Эго развивается по принципу баланса между 
фрустрацией и поддержкой.
Но возникновение патологической агрессивности возникает при другом, 
неблагоприятном варианте, когда потребности в созревании не 
удовлетворяются. Ребенок чрезмерно фрустрирован. Он сигнализирует 
доступным ему образом о том, чего он хочет получить, но его потребности 
удовлетворяются с большой задержкой или недостаточно. Тем не менее он не 
проявляет своей агрессии слишком активно, потому что его возможности 
ограничены, он скорее заснет, чем будет кричать. Вероятно, эта стратегия
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оправдана — подавляя ярость, младенец стремиться сохранить хотя бы 
минимальную заботу матери.
Это можно назвать фрустрационной моделью. Здесь агрессивное 
поведение рассматривается как ситуативный, а не эволюционный процесс. Тем 
не менее, постепенно ситуации могут иметь хронический характер, формируя 
определенные паттерны. Эта точка зрения соединяет побуждение и 
приобретение.
В развитии Эго играет большую роль конструктивная агрессия. Она, по 
мнению Р.А.Шпица и У.Г. Коблинера является движущей силой любой 
деятельности [14]. Исходя из представлений современного психоанализа, 
агрессивные импульсы являются основой психических нарушений 
доэдипального пациента. Но агрессия и ее проявления могут быть и 
терапевтическим инструментом, если пациент не только начинает выражать 
свои деструктивные чувства, но и видит, что от его агрессии никто не 
разрушается и она не ухудшает отношения. Это целительный аспект агрессии.
Таким образом, можно сделать вывод, что психотерапевтическая работа с 
агрессивными импульсами человека не только возможна, но и необходима. 
Успешно с проблемами довербальных пациентов, а очень часто это именно 
проблемы с агрессией работает современный психоанализ Х.Спотница.
Выводы:
Таким образом, в данной работе мы опираемся на современную 
психодинамическую теорию, согласно которой агрессию порождает любая 
фрустрация, неудача в любом начинании, неудовлетворенные желания, любая 
нарциссическая травма. Также описаны и другие подходы к агрессивности. В 
данном разделе причины агрессивного поведения человека были исследованы 
через подход К.Э.Изарда к агрессии, теорию экзистенциальных потребностей
Э.Фромма. Был кратко освещен взгляд советских исследователей, в честности 
А.Е. Личко. Эти точки зрения относятся скорее к феноменологическому 
рассмотрению проблемы, но в данной работе большее внимание уделено 
каузальному подходу, т. е. работе с данной проблемой. Концепция работы с
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доэдипальными состояниями (шизофренией, расстройствами личности, 
аффективными расстройствами и др.) качественно представлена Х.Спотницем и 
направлением современного психоанализа.
1.3 Агрессия и ассертивность. Взаимосвязь. Теоретические
положения
Концепция ассертивности оформилась в конце 50-х - начале 60-х гг. XX 
в. в трудах американского психолога А.Солтера и впитала в себя ключевые 
положения входившей в ту пору в моду гуманистической психологии - в 
частности противопоставление самореализации бездушному манипулированию 
людьми, а также транзактного анализа.
В теории Солтера, ассертивное поведение рассматривается как 
оптимальный, самый конструктивный способ межличностного взаимодействия, 
да, пожалуй и мироощущения в целом, в противовес двум самым 
распространенным деструктивным способам — манипуляции и агрессии. 
Традиционные механизмы социализации формируют уязвимость человека 
перед всевозможными манипуляциями со стороны других людей. Человек 
оказывается слишком подвержен внешним влияниям, а окружающие часто 
злоупотребляют этим, манипулируя им в своих корыстных целях. Сталкиваясь 
с неприемлемыми требованиями, он не находит сил им противоречить и скрепя 
сердце подчиняется вопреки своим собственным желаниям и установкам. А 
собственные требования и притязания он, напротив, зачастую не решается даже 
высказать и подавляет. Постоянно сверяя свои побуждения и поступки с 
чужими ожиданиями и оценками, человек не проявляет своих чувств, не 
показывает свое подлинное лицо. Пытаясь адаптироваться к такому 
положению, человек сам невольно учится манипулятивным приемам, учится 
отвечать агрессией на агрессию или просто на критику, пускай даже 
справедливую. Если такая тактика и дает эффект, то лишь временный и по 
большому счету иллюзорный, поскольку не обогащает, а, наоборот, обедняет
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человека как в плане межличностных отношений, так и в плане душевного 
комфорта.
Формирование ассертивности как личностной черты в первую очередь 
предусматривает, чтобы человек отдал себе отчет, насколько его поведение 
определяется его собственными склонностями и побуждениями, а насколько - 
кем-то навязанными установками. Эта процедура во многом схожа со 
сценарным анализом Эрика Берна, то есть, по терминологии Берна, требует 
осознать, кем и когда прописаны основные линии сценария вашей жизни, а 
также устраивает ли вас этот сценарий, а если нет — то в каком направлении 
следует его откорректировать. Часто оказывается, что человек находится во 
власти установок, чуждых его подлинному существу, и от этого безотчетно 
страдает. Ему предлагается не только взять на себя главную роль в сценарии 
собственной жизни, но и фактически переписать сценарий и выступить 
режиссером всей постановки.
Существует набор правил, составляющих ключевые положения любого 
тренинга ассертивности, на основании которых, впоследствии, был разработан 
тренинг ассертивности:
1. Диалог чувств—свободное выражение в словах спонтанно 
возникающих эмоций. Сюда же относится выражение дружеских чувств.
2. Мимический диалог—выражение и демонстрация эмоций.
3. Намеренные возражения и нападки, когда один не согласен с другими.
4. Намеренное и частое употребление слова «я».
5. Выражение согласия с похвалой в свой адрес.
6. Больше импровизации, меньше планирования.
Концепция, разработанная Солтером, относилась к поведенческому 
направлению терапии. Делая упор на научении, выработке новых социальных 
паттернов поведения она затрагивает только внешние аспекты, то есть 
регуляцию и реагирование. Хотя эти аспекты, в конечном итоге имеют 
решающее значение в жизни пациентов, не все способны без более глубинной
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(эмоциональной и бессознательной) проработки перейти к новым моделям 
поведения.
Поэтому необходимо еще раз указать, что, в данной работе, мы будем 
понимать под ассертивностью.
Ассертивность - интегративная личностная черта, позволяющая человеку, 
в социально - приемлемой форме, открыто выражать свои чувства, уметь 
формулировать свои желания и требования, самостоятельно регулировать свое 
поведение, не опираясь на оценки и поведение других, а также принимая 
собственную ответственность за все это.
Отметим, что в контексте данной работы ассертивность понимается как 
умение, а не черта характера. Это навык полного и свободного самовыражения 
в контактах с другим человеком или людьми. Ассертивное поведение означает 
непосредственное, решительное и вместе с тем вежливое по отношению к 
другому человеку выражение своих чувств, позиции, мнений или желаний 
таким образом, чтобы при этом считаться с чувствами, позицией, мнением, 
правами и желаниями другого человека.
В целом, для подросткового возраста проявления агрессии — явление 
обычное. Но оно имеет некоторые особенности, которые нам необходимо 
отметить. В процессе социализации агрессия имеет ряд важных функций. В 
норме агрессивное поведение помогает совладать со страхом, помогает 
отстаивать свои интересы, защищает от внешней угрозы, способствует 
адаптации. В связи с этим можно говорить в двух видах проявления 
подростковой агрессии - «доброкачественно - адаптивной» и «деструктивно - 
дезадаптивной». Причем для развития личности подростка опасны не столько 
сами агрессивные проявления, сколько их результат и неправильная реакция 
окружающих.
Хотя каждая аналитическая школа по-своему трактует источники 
человеческой агрессии, все согласны, что у нее есть и созидательные, и 
разрушительные аспекты и она может выражаться и как разрушительная 
ненависть, и как самоутверждение [16].
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Критерии доброкачественности и деструктивности выделить сложно, как 
правило это индивидуально-субъективный параметр для каждого индивида. Но, 
можно прояснить чуть больше какие виды поведения могут быть теми или 
иными, описав их.
Агрессия и пассивность. Деятельность пассивного человека ограничена 
рамками, которые не допускают никакой инициативы. Это идеальный 
исполнитель, который действует по команде и никогда не выбирает 
самостоятельно, и его обычно не слышно и не видно.
Человек, придерживающийся агрессивной манеры поведения, напротив, 
всегда на виду и в центре событий, то есть скандалов. Обвиняя, оскорбляя и 
запугивая, он настойчиво добивается своих целей -  удовлетворяет свои 
амбиции или просто наносит моральный ущерб неугодным ему людям.
Манипулятивные типы поведения. Агрессор может показаться очень 
деятельным, но есть одна оговорка. Как и пассивный человек, он ни за что не 
отвечает: он лишь активно обвиняет окружающих в своих проблемах. Таким 
образом, это явный манипулятор. Пассивность тоже таит в себе 
манипулирование, потому что в бедах того, кто ничего не решает сам, 
виноватым всегда оказывается кто-то другой. Ассертивное поведение. Агрессия 
и пассивность -  это две кажущиеся противоположности, а на самом деле -  одно 
и то же явление. Но люди не всегда манипулируют себе подобными. Когда они 
ведут себя естественно, не зависят от внешних оценок и влияний, действуют 
открыто и отвечают за свои поступки, это ассертивное поведение.
Основные принципы ассертивного поведения.
1. Ответственность, которую ассертивный человек признает за собой. Он 
действует по собственной воле, а также понимает, что не имеет права обвинять 
других людей в том, как он сам реагирует на их поведение.
2. Самоуважение и уважение к окружающим. Эти две вещи напрямую 
взаимосвязаны: человека, который не уважает себя сам, не будут уважать и 
другие люди. Результативное общение. Оно определяется тремя качествами: 
правдивостью, открытостью и искренностью в выражении своего мнения,
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чувств и мыслей по какому-либо вопросу. Прямота, впрочем, имеет разумные 
пределы: не следует задевать, расстраивать или оскорблять собеседника. 
Уверенность в себе. Она основывается на уже упоминавшемся самоуважении, а 
также на знании собственных достоинств, профессиональных качеств и 
навыков. Стремление выслушать и понять оппонента. Ассертивное поведение 
означает, что человек умеет слушать и старается понять чужую точку зрения, а 
также признаёт её право на существование, даже если она отличается от его 
собственной.
Таким образом, ассертивный человек действует без ненужного 
беспокойства или чувства вины. Ассертивные люди уважают себя и других 
людей и отвечают за свои действия и свой выбор. Они понимают свои 
потребности и просят открыто и прямо о том, что они хотят.
Для наглядности нарисуем картину высказываний ассертивного человека.
Его явное поведение: «Вот что я думаю. Вот что я чувствую. Вот как я 
оцениваю ситуацию. А как насчет Вас? Если наши потребности конфликтуют, 
я, конечно же, готов рассмотреть различия, и, возможно, буду готов к 
компромиссу.»
Скрытая мысль: «Я не позволю Вам использовать меня и не буду атаковать Вас 
за то, что Вы такой, как Вы есть.
Его цель: «Общаться ясно и прямо, как взрослый со взрослым.».
Вербальные и невербальные характеристики:
• активное слушание;
• твердый, спокойный голос;
• прямой контакт глаз;
• прямая, сбалансированная, открытая позиция тела;
• громкость голоса, подходящая к ситуации;
• использование: «я», «я люблю, хочу...», «я не хочу...»;
• фразы сотрудничества: «а что вы думаете по этому поводу?»;
• подчеркнутые утверждения заинтересованности: «мне бы очень
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хотелось...».
Выгода: «Чем больше Вы отстаиваете себя и действуете в манере, 
которую Вы уважаете, тем выше Ваше самоуважение. Ваши шансы получить от 
жизни то, что Вы хотите, увеличиваются, если другие понимают, что Вы хотите 
и то, что Вы защищаете Ваши права и потребности. Если Вы прямо выражаете 
чувства негодования, то отрицательные эмоции не накапливаются. Не 
испытывая болезненного чувства застенчивости и тревоги и не тратя силы на 
самозащиту, Вы можете видеть, слышать и любить более легко.» 
Получается, что суть ассертивного поведения заключается в том, чтобы 
защитить свои собственные права, выражать мысли и чувства прямо, честно и 
открыто средствами, уважающими права других. Это ли не взаимосвязь эмоции 
гнева и навыка ассертивности.
Выводы:
Социум требует от индивида соблюдения определенных правил 
поведения, определенных способов выражения своих чувств, несмотря на 
сильную выраженность аффекта, проявлять его бывает довольно 
затруднительно из-за сформировавшихся в раннем детстве определенных 
защитных паттернов, на которые напрямую влияет окружающая индивида 
среда. Чаще всего трудности возникают с проявлением агрессивных импульсов. 
Проявления агрессии могут быть доброкачественными и деструктивными. 
Критерии доброкачественности и деструктивности выделить сложно, как 
правило это индивидуально-субъективный параметр для каждого индивида. 
Также, если обобщить, можно выделить два основных вектора направленности 
агрессивных импульсов: вовне и вовнутрь. Индивиду нужно адаптировать свои 
эмоции под окружающую его среду, например, трансформировать свои 
деструктивные ярость и гнев в доброкачественную агрессивность при 
конкуренции. Этот навык мы будем называть ассертивностью, который, в ходе 
данной работы и необходимо формировать.
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1.4 Групповая терапия
Для формирования ассертивности были разработаны специальные 
тренинги и множество упражнений, но все они были реализованы в групповом 
взаимодействии, так как этот формат психотерапии направлен на 
эмоциональную межличностную коммуникацию и обеспечивает высоким 
уровнем поддержки членов группы.
Исторический аспект применения групповой терапии.
Последователи Фрейда Луис Уэндер (1929) и Пауль Шильдер (1934) 
первыми использовали психоаналитическое лечение в условиях группы. 
Тригант Барроу применил термин групповой анализ еще в 1925 г. После 
нескольких лет практической работы Барроу разочаровался в психоанализе, 
убедившись в том, что для понимания людей надо изучать те социальные 
группы, к которым они принадлежат. Психиатрическое сообщество отнеслось 
отрицательно к выводам Барроу. История Барроу— показательный пример 
того, как творческое и оригинальное мышление может остаться неоцененным, 
если время не пришло и условия не созрели.
Во время второй мировой войны обнаружился недостаток в опытных 
психотерапевтах, так как возникла необходимость в специальной 
психологической помощи большому числу инвалидов. Это послужило 
импульсом к широкому экспериментированию и развитию практической 
психологии.
В 50-е и 60-е годы наблюдается растущий интерес психотерапевтов к 
работе с группами. Такие терапевты, как Карл Роджерс, способствовали 
развитию гуманистического направления в психологии, резко выступая против 
догматического психоанализа, а также радикального бихевиоризма, 
симпатизируя антиавторитарной контркультуре, в центре которой находится 
свободное самовыражение и самораскрытие. Роджерс применил свой подход, 
согласно которому терапия или консультирование, центрированные на клиенте, 
имеют дело главным образом с наблюдающимися в данный момент
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ситуативными конфликтами. Поведение руководителя группы является не 
директивным, либеральным, он направляет внимание скорее на взаимодействие 
членов группы, а не на интрапсихический инсайт, как того требовал 
психоанализ. Роджерс смотрел на руководителя группы не столько как на 
специалиста, лечащего клиента, сколько как на равного партнера, 
формирующего спонтанные взаимоотношения "я — ты", не обремененные 
традиционными правилами и ограничениями. Не директивная по своему 
характеру психотерапия, в которой психотерапевт может следовать интуиции и 
искать глубоко личностное взаимопонимание с клиентами, способствовала 
развитию новых подходов к групповой работе.
Среди известных ученых, тех, кто развивал психоаналитически 
ориентированную групповую психотерапевтическую практику, можно назвать 
Самьюэля Славсона и Александра Вольфа. Славсон объединил групповой 
подход, прогрессивное обучение и психоанализ в так называемые "деятельные 
группы", где детей поощряли проигрывать свои конфликты в условиях группы. 
Вольф применял в групповых условиях такие традиционные
психоаналитические методы, как интерпретация сновидений, свободные 
ассоциации.
Как мы увидим, психокоррекционные группы находят все более широкое 
применение и имеют иные цели, нежели традиционная фрейдистская групповая 
психотерапия. Наконец, говоря о роли тех, кто первым внес свой вклад в 
современную групповую терапию, нельзя не назвать Я. Морено, основателя 
психодрамы. Ему приписывают введение в 1932 г. термина групповая 
психотерапия (Corsini, 1955). Хотя сегодня этот термин используется для 
обозначения широкого круга подходов, Я. Морено обозначал им метод 
объединения людей в обществе в новые группы на основе личных 
предпочтений и социометрических оценок.
Широко применяется факторный анализ для сведения большого числа 
ролей и видов группового поведения до нескольких основных измерений. 
Наиболее общими, возможно, являются выделенные Лири два измерения (Lea­
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ry, 1957), расположенные на осях "гнев — любовь" и "сила — слабость". Лири 
основывал свои выводы на теориях Г арри Стэка Салливана, наблюдениях над 
психотерапевтическими дискуссионными группами, а также на словесных 
портретах и описаниях, сделанных самими участниками. Эти описания и 
наблюдения, по-видимому, отражали четыре вида взаимодействующего 
поведения, расположенные в двух биполярных измерениях. Одно измерение 
содержит переменную доминирования на одном полюсе и переменную 
подчинения — на другом. На полюсах другого измерения находятся крайние 
степени враждебности и любви. Лири сконструировал круговую схему для 
описания личностных типов вокруг этих двух осей. Не так давно Келлерман 
(Kellerman, 1979) выделил восемь основных типов ролей, разделенных на 
четыре пары полярных противоположностей; "романтик" — "проверяющий"; 
"невиновный" — "козел отпущения"; "философствующий" — "ребенок"; 
"пуританин" — "объединяющий".
Важное значение для понимания ролей участников (так же, как и их 
руководителя) имеет анализ процесса взаимодействия Роберта Бейлза, который 
широко применяется и к лабораторным, и к психотерапевтическим группам. В 
работах по изучению вербальной и невербальной коммуникации в 
психокоррекционных группах были выделены две функции поведения, 
необходимые для успешного существования группы:
1. Решения задачи. Инструментальные процессы решения проблем. Они 
мобилизуют группу для достижения определенных целей. Поведение, 
определяемое задачей, включает выдвижение и принятие предложений, мнений 
и информации
2. Оказания поддержки. Связаны с социальным и эмоциональным 
климатом коллектива. Они способствуют межличностному объединению и 
сплоченности, которые служат облегчению достижения групповых целей. 
Поддерживающее поведение включает дружеские или недружеские действия, 
согласие или несогласие, драматизацию или демонстрацию напряжения
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Анализ группового процесса был сделан Бейлзом на основе наблюдения 
лабораторных групп психически здоровых индивидуумов и классификации их 
взаимодействия, тогда как круговая схема Лири частично родилась из 
самоотчетов психиатрических пациентов, взаимодействующих друг с другом.
Благодаря получению опыта группового взаимодействия клиенты 
приходят к осознанию дезадаптивных коммуникативных паттернов и 
искажений восприятия, вызывающих нежелательные реакции со стороны 
окружающих. Основными способствующими научению механизмами являются 
обратная связь и самонаблюдение. В ходе группового процесса клиенты 
осознают, что их страхи необоснованны, а тревога вызвана искажениями 
восприятия. По мере того как клиенты приходят к лучшему пониманию своего 
поведения в группе, они начинают сравнивать его с поведением других людей -  
как в группе, так и за ее пределами, -  благодаря чему оно приобретает более 
адаптивный характер. Ответственность за достижение изменений лежит на 
самих членах группы. Однако, одного осознания для достижения изменений 
недостаточно.
Межличностное научение протекает на нескольких уровнях. Как и в 
рамках других подходов, в подходе И. Ялома психотерапевт символизирует 
родительскую фигуру, тем самым формируя в группе подобие семейных 
отношений. При этом члены группы выступают по отношению друг к другу как 
в роли родителей, так и сиблингов. Перенос и инсайт являются составляющими 
межличностного научения, но они имеют меньшее значение по сравнению с 
“корректирующим эмоциональным опытом”, основанным на возникающих в 
группе аутентичных человеческих отношениях. Перенос трактуется в рамках 
традиции Г. Салливана -  главным образом как следствие искажения восприятия 
при межличностном взаимодействии; работа в группе предполагает 
преодоление этих искажений. Инсайт рассматривается как научение, 
осуществляемое на четырех разных уровнях:
• осознание клиентом того, как его воспринимают другие члены
группы;
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• осознание особенностей своего поведения при взаимодействии с 
другими;
• понимание клиентом того, почему он поступает во 
взаимоотношениях с другим именно так, а не иначе;
• инсайт, связанный с осознанием клиентом механизмов и процесса 
своего психического развития.
И. Ялом полагает, что для достижения терапевтических изменений 
большинству клиентов достаточно инсайта на трех первых уровнях. Он 
считает, что интеллектуальное понимание (инсайт) само по себе может 
обеспечить изменения, однако он сомневается в том, что этого достаточно для 
проработки материала, связанного с прошлым клиента (глубина интерпретаций 
и инсайта поэтому не обязательно связана с раскрытием межличностного 
потенциала).
Роль психотерапевта при таком подходе заключается в создании 
соответствующей групповой культуры, в которой поведение членов группы в 
ходе их взаимодействия может быть подвергнуто анализу. Фокусируя свое 
внимание на формировании групповой сплоченности и соответствующих норм, 
групповой психотерапевт создает социальную систему. Ялом полагает, что чем 
выше уровень группового сцепления, тем эффективнее обратная связь. Тем 
самым он подчеркивает значимость групповой динамики (Дж. Рутан, У. Стоун, 
2002).
Групповая психотерапия в рамках ВКР.
Была использована в основном психодинамическая групповая 
психотерапия, совместно с арт-терапевтическими методами, социальным 
научением, игровой терапией в связи с возрастом, уровнем функционирования 
психики пациентов и уровнем дезадаптации на момент проведения терапии. 
Также необходимо учитывать специфику возраста.
Немного о специфике групповой работы с детьми. В целом при 
групповой работе с детьми и подростками используются те же принципы, что и 
со взрослыми, но с учетом специфики возраста.
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При работе с подростками необходимо учитывать следующие моменты:
• активность ведущего занятия;
• наличие эмоционального компонента;
• наличие игрового компонента;
• относительно небольшая продолжительность занятий — 45-90 мин;
• необходимость учитывать возникновение таких ситуаций, как споры 
и ссоры, нарушение конфиденциальности, образование группировок, 
массовый выход из группы.
После прохождения основных стадий (доверие, конфронтация) наступает 
стадия относительной работоспособности, которая характеризуется тем, что:
Подростки уже придерживаются правил групповой работы, слушают друг 
друга. Сплоченность группы возрастает.
У подростков появляется способность работать непосредственно с 
происходящим в группе «здесь и теперь».
Подростки могут попросить помощи у других членов группы и 
воспользоваться полученной обратной связью.
Подростки начинают рассказывать о попытках применить полученные 
знания на практике.
Поскольку коррекционная группа должна пытаться воспроизводить 
условия общения ребенка в реальной жизни, то в группу должны быть 
включены дети разного возраста, пола, темперамента, разными социальными 
установками, а также с различными заболеваниями, тогда правда создается 
модель жизненных отношений, которая позволит участникам группы 
прорабатывать свои коммуникативные паттерны, отобразить свои проблемы и 
конфликты и найти оптимальные пути их разрешения.
Для лучшего понимания работы групповой терапии в рамках 
современного психодинамического подхода, в частности современного 
психоанализа Х. Спотница нам необходимо ввести некоторые определения 
происходящих процессов, а именно, нарциссический перенос и сопротивление, 
описать работу техник бриджинга, отзеркаливания и присоединения.
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Под сопротивлением понимаются процессы, не дающие пациенту 
продуцировать материал из бессознательного. В широком смысле, 
сопротивление - это тенденция противостоять благоприятным изменениям в 
терапии - как внутри пациента, так и вне его, иными словами, все это 
препятствия на пути к личностному созреванию. Сопротивление связано с 
защитными механизмами Эго, которые являются характерными для данной 
личности и активизируются в процессе психоанализа в ситуации переноса.
Выявить и разрешить сопротивление - важная задача аналитика. Это 
достигается разными элементами психоаналитической методологии, в том 
числе структурой сеттинга. Разрешить сопротивление - значит заменить 
неэффективную раннюю форму психологической защиты на более зрелую.
В современном психоанализе выделяют 5 видов сопротивления:
• статус «кво»;
• сопротивление аналитическому процессу;
• разрушающее терапию;
• сопротивление сотрудничеству;
• сопротивление окончанию терапии;
В работе с доэдипальными пациентами инструменты классического 
анализа также используются (конфронтация, разъяснение, интерпретация и 
проработка), но лишь в той степени, чтобы сопротивлением можно было 
управлять.
Перенос - бессознательное перемещение значимых отношений, которые 
были в прошлом, на новый объект в настоящем и переживание этих прошлых 
отношений в нынешних. Перенос есть в любых человеческих отношениях, в 
аналитической же ситуации специально организуются условия для 
взращивания и затем разрешения переноса путем интерпретации и 
реконструкции.
Вышесказанное характеризовало, по большей части перенос эдипальных 
пациентов, которые переносят на аналитика образы четко выделенных объектов 
из своего эдипального периода, в то время как доэдипальный пациент -
34
переносит размытые неоднозначные образы из своего раннего нарциссического 
периода. В отличие от объектного переноса, при нарциссическом переносе 
аналитик воспринимается не как отдельная личность, а как часть личности 
пациента или некая функция окружающего мира. Нарциссический пациент 
фиксирован на том уровне развития, на котором Эго и объект не разделены: все 
мое - твоё, а твоё - мое, в том числе черты характера, установки и эмоции. 
Перенос у доэдипального пациента и называется нарциссическим. Чем более 
травматичной была ситуация, тем сильнее выраженность нарциссического 
переноса. Выглядит это так, что терапевт воспринимается как подобный 
пациенту человек, которого он будет способен любить и ненавидеть. Под 
влиянием переноса и всплывающих из прошлого потребностей возникает 
конфликт: психический аппарат клиента, с одной стороны, стремится удержать 
ожившие импульсы и воспоминания, а с другой, хочет убрать их как 
приносящие боль и страдание.
Теперь перейдем к краткой характеристике техник, используемых при 
современной групповой психодинамической работе.
Присоединение- терапевтический прием - интервенция, поддерживающая 
действующее сопротивление, направленная на усиление защиты и снижение 
напряжения. Присоединение направлено на ранние довербальные паттерны с 
их агрессивными импульсами и способствует разрядке этих импульсов.
В случае присоединения согласие может принимать самые разные формы. 
Иногда аналитик просто говорит: «Да» или «Точно», эхом повторяет 
утверждение пациента — в той же или несколько иной форме, — иногда 
соглашается с представлениями пациента и всячески побуждает их сохранить, 
иногда «способствует восприятию пациента», помогая пациенту его отточить. 
Эти процедуры каждая по-своему свидетельствуют о том, что аналитик 
соглашается с пациентом.
Отзеркаливание -  терапевтический прием, в ходе которого терапевт ведет 
себя как зеркальное отражение поведения, мыслей и чувств клиента, для
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уменьшения тревоги и злокачественной регрессии. Клиенту, при этом, 
транслируется, что аналитик подобен ему.
В случае с отзеркаливанием (психологическим отражением) согласие 
принимает форму коммуникации, при которой аналитик показывает, что его 
собственное состояние или установка соответствуют состоянию или установке 
пациента.
Присоединение и отзеркаливание (психологическое отражение) — это 
два вида приемов современного анализа, позволяющих работать с 
доэдипальным сопротивлением [14].
Особое внимание необходимо уделить технике бриджинга.
Термин «бриджинг» («наведение мостов») относится к любой технике, 
призванной укрепить эмоциональные связи между участниками группы или 
наладить их там, где их не было. Наведение мостов -  способ для группового 
терапевта объединить группу людей с похожими проблемами, которым еще не 
удавалось наладить по этому поводу осмысленное общение.
Мы наводим мосты, чтобы преодолеть блоки и сопротивление. Наведение 
мостов в группе не тождественно поиску общих интересов и теплой атмосфере. 
Это способ заставить людей раскрыться друг перед другом, высказать то, что 
они едва ли решились бы в обычном разговоре. Наведение мостов состоит в 
выявлении не только сходства, но и различий. Его цель -  вывести на 
поверхность латентную психологическую энергию в группе. Цель наведения 
мостов -  добиться полного участия группы, сделать так, чтобы каждый член 
группы высказывался на каждой сессии. Еще одна цель наведения мостов -  
выявить сопротивление членов группы, которое часто принимает форму 
именно разговора, а не молчания. Наведение мостов между участниками -  
очень мягкий способ укрепить шаткое эго личностей, которые в другом случае 
сочли бы, что им «не по силам» происходящее в группе. Помогая человеку 
найти союзников, людей с тем же образом мыслей и такими же чувствами, мы 
даем ему силы противостоять нажиму со стороны других членов группы, в том 
числе и враждебно настроенных. Если пациент видит, что другие люди
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разделяют его видение ситуации, он уже не считает, что его не замечают и 
бросают на произвол судьбы, даже во время периодов молчания.
Техника наведения мостов играет одну из главных ролей в организации 
групповой работы в рамках современного психоаналитического подхода, это 
позволяет выстроить группу с сильной идентичностью. Если мы хорошо 
наводим мосты, участники группы начинают считать себя особым 
сообществом, вовлеченным в уникальное предприятие. Тогда они начнут 
спонтанно выстраивать мосты друг к другу и поддерживать единство группы. У 
них возникнет командный дух и ощущение особой цели [40].
В итоге, основной целью групповой краткосрочной терапии является 
повышение уровня ассертивности. Достигается это с помощью различных 
методов.
В процессе коррекции работы с агрессивными детьми решаются 
следующие задачи:
• дать возможность ребенку осознать не конструктивность его 
агрессивного поведения;
• научить ребенка немного больше понимать состояния, переживания 
и интересы других людей;
• научить ребенка социально - приемлемому способу проявления 
своих эмоций;
• сформировать умение продуктивнее и эффективнее разрешать 
межличностные конфликты.
Эти задачи не по силам в полной мере выполнить в процессе 
краткосрочной групповой терапии, можно лишь задать направление 
деятельности, показать эффективные модели поведения, но, чтобы результат 
был продолжительным необходимо продолжительное пролонгированное 
участие в терапевтической группе.
Также есть противопоказания для участия в группе:
1. Сниженный интеллект до степени умеренной дебильности.
2. Наличие острой психотической симптоматики.
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3. Сочетание агрессивности с неконтролируемой двигательной 
расторможенностью.
4. Отсутствие результатов предварительной медикаментозной терапии.
5. Отрицательное отношение ребенка/его родителей к данному методу.
Раньше тренинг ассертивности был направлен на отстаивание человеком
своих прав и интересов. Теперь его направленность изменилась, область 
применения расширилась в связи с необходимостью формирования и 
проявления навыков передачи эмоционально теплого поведения в необходимых 
человеку ситуациях.
Таким образом, ассертивное поведение включает в себя теперь социально 
-приемлемое выражение как негативных, так и позитивных чувств.
Особенности работы с младшими подростками.
В период взросления подросток решает несколько специфических задач, 
связанных с его развитием. Для подростка становится актуальным принятие 
своей внешности и расширение возможностей своего тела (спорт, досуг, 
саморегуляция, трудовая деятельность, искусство); усвоение специфики 
поведения и образа своей мужской или женской роли; установление новых, 
более зрелых отношений с ровесниками обоих полов; формирование 
эмоциональной независимости от родителей и других взрослых; подготовка к 
профессиональной карьере.
Подростковый возраст богат переживаниями, трудностями и кризисами. 
В этот период складываются, оформляются устойчивые формы поведения, 
черты характера, способы эмоционального реагирования; это пора достижений, 
построения системы ценностей и этического сознания как ориентиров 
собственного поведения, в процессе которого происходят столкновения с 
учителями, сверстниками, родителями, социальной средой, расширение 
«личностного пространства», переживание стрессов. Вместе с тем, это потеря 
детского мироощущения, появление чувства тревожности, психологического 
дискомфорта, неуверенности в себе, неадекватной самооценки.
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Повышенная тревожность и неуверенность в себе способствуют 
дезадаптированности подростка в социальной среде; служат причиной 
нарушений межличностных отношений в группе сверстников; могут 
потенцировать формирование отклоняющихся форм поведения.
В психиатрических стационарах все больше подростков имеют диагнозы 
F90-F98 (Эмоциональные расстройства, расстройства поведения, обычно 
начинающиеся в детском и подростковом возрасте).
В связи с чем группа должна обеспечивать участникам ощущение 
безопасности и свободного выражения своих чувств и мыслей в вербальной, а 
не физической форме. И в первую очередь необходимо устанавливать 
безопасные границы проявления агрессии. Исходя из представлений 
современного психоанализа, агрессивные импульсы являются основой 
психических нарушений доэдипального пациента [14]. Но агрессия и ее 
проявления могут быть и терапевтическим инструментом, если пациент не 
только начинает выражать свои деструктивные чувства, но и видит, что от его 
агрессии никто не разрушается и она не ухудшает отношения. Это целительный 
аспект агрессии. Когда пациент выражает свою злость на аналитика вербально 
— терапия доэдипального пациента идет по нужному направлению. Лучшим 
способом стимулировать выражение агрессии с такими пациентами является 
создание безопасного пространства, когда пациент способен озвучить 
абсолютно любые мысль или чувство.
Выводы:
Для формирования ассертивности были разработаны специальные 
тренинги и множество упражнений, но все они были реализованы в групповом 
взаимодействии, так как этот формат психотерапии направлен на 
эмоциональную межличностную коммуникацию и обеспечивает высоким 
уровнем поддержки членов группы.
Поскольку коррекционная группа должна пытаться воспроизводить 
условия общения ребенка в реальной жизни, то в группу должны быть 
включены дети разного возраста, пола, темперамента, разными социальными
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установками, а также с различными заболеваниями, тогда правда создается 
модель жизненных отношений, которая позволит участникам группы 
прорабатывать свои коммуникативные паттерны, отобразить свои проблемы и 
конфликты и найти оптимальные пути их разрешения.
В итоге, основной целью групповой краткосрочной терапии является 
повышение уровня ассертивности. Достигается это с помощью различных 
техник и элементов психоаналитической методологии.
В процессе коррекции работы с агрессивными детьми решаются 
следующие задачи:
• дать возможность ребенку осознать не конструктивность его 
агрессивного поведения;
• научить ребенка немного больше понимать состояния, переживания 
и интересы других людей;
• научить ребенка социально - приемлемому способу проявления 
своих эмоций;
• сформировать умение продуктивнее и эффективнее разрешать 
межличностные конфликты;
Эти задачи не по силам в полной мере выполнить в процессе 
краткосрочной групповой терапии, можно лишь задать направление 
деятельности, показать эффективные модели поведения, но, чтобы результат 
был продолжительным необходимо продолжительное пролонгированное 
участие в терапевтической группе.
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2 ЭМПИРИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ: ВЛИЯНИЕ 
ПСИХОДИНАМИЧЕСКОЙ ГРУППОВОЙ ПСИХОТЕРАПИИ НА 
ФОРМИРОВАНИЕ АССЕРТИВНОГО КОМПОНЕНТА 
ПОВЕДЕНИЯ У ПОДРОСТКОВ 12-15 ЛЕТ
2.1 Обоснование выбора методов и методик исследования
Поскольку основной целью работы было изучить влияние краткосрочной 
групповой психодинамической терапии на уровень агрессивности у подростков 
12-15 лет, были выбраны соответствующие методики патопсихологической 
диагностики.
Методики исследования:
1. Опросник Басса - Дарки для диагностики агрессивности.
2. Тест руки Вагнера (Hand- тест).
Помимо методик были использованы методы: анамнестический (анализа 
истории болезни), клиническая беседа, теоретический анализ научной 
литературы.
1.Опросник враждебности Басса - Дарки, опубликованный в 1957 году 
американскими психологами Арнольдом Бассом и Энн Дарки, предназначен 
для выявления уровня агрессивности и враждебности.
Конструируя опросник, Басс вначале провел разграничения между 
враждебностью и агрессией.
Враждебность - реакция отношения, скрытно-вербальная реакция, 
которой сопутствуют негативные чувства и негативная оценка людей и 
событий. Агрессия - ответ, содержащий стимулы, способные причинить вред 
другому существу.
Дальнейшая дифференциация проводилась в направлении выделения 
подклассов внутри враждебности и агрессии. В результате Басс и Дарки 
выделили два вида враждебности (обида и подозрительность) и пять видов
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агрессии (физическая агрессия, косвенная агрессия, раздражение, негативизм и 
вербальная агрессия).
Данная методика широко распространена в зарубежных исследованиях, в 
которых подтверждаются его высокие валидность и надёжность.
В литературе встречается несколько русскоязычных вариантов методики. 
Существует несколько видов методики, адаптированных русскими 
исследователями.
Агрессивное поведение рассматривается как противоположное 
адаптивному.
Высокий уровень агрессивности личности влияет на социальное 
поведение, способствует проявлению соперничества, конфронтации в 
отношениях и конфликтов с окружающими людьми, препятствует успешности 
деятельности.
Агрессивные проявления можно разделить на два основных типа:
• мотивационная агрессия, или агрессия как самоценность;
• инструментальная агрессия, как средство.
При этом подразумевают, что оба вида агрессии могут проявляться как 
под контролем сознания, так и вне его и сопряжены с эмоциональными 
переживаниями - гневом, враждебностью.
Практических психологов в большей степени должна интересовать 
мотивационная агрессия как прямое проявление реализации присущих 
личности деструктивных тенденций.
Определив уровень таких деструктивных тенденций, можно с большей 
степенью вероятности прогнозировать возможность проявления открытой 
мотивационной агрессии.
Тест имеет несколько шкал, а именно, физическая агрессия, косвенная 
агрессия, раздражительность, негативизм, обидчивость, подозрительность, 
вербальная агрессия, чувство вины. Но в данной работе нас интересуют два 
индекса: индекс агрессивности и индекс враждебности.
2. Тест руки Вагнера (Hand- тест)
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Шкалы: агрессия, указание, страх, эмоциональность, коммуникация, 
зависимость, демонстративность, увечность, активная безличность, пассивная 
безличность, описание
Тест руки Вагнера предназначен для диагностики агрессивности. 
Методика может использоваться для обследования как взрослых, так и детей.
Тест опубликован Б.Брайклином, З.Пиотровским и Э.Вагнером в 1962 
году. Идея теста принадлежит Э.Вагнеру.
В  теоретическом обосновании авторы исходят из положения о том, что 
развитие функции руки связано с развитием головного мозга. Велико значение 
руки в восприятии пространства, ориентации в нем, необходимых для любого 
действия. Рука непосредственно вовлечена во внешнюю активность. 
Следовательно, предлагая обследуемым в качестве визуальных стимулов 
изображения руки, выполняющей разные действия можно сделать выводы о 
тенденциях активности обследуемых.
Методический прием, положенный в основу теста руки, заключается в 
том, что испытуемого просят проинтерпретировать содержание действия, 
представленного в виде «стоп-кадра»» изображения кисти руки, социально 
нейтрального и не несущего какой-либо смысловой нагрузки. Предполагается, 
что включение элемента в контекст более широкого вида активности и в сам 
выбор этого вида активности происходит по механизму проекции и в 
значительной степени определяется наличным состоянием испытуемого и, в 
частности, его активными мотивами.
В  данной работе мы будем сравнивать суммарный балл агрессивности. 
Его расчет производится по формуле: А=(Агрессия+Указание)-
(Страх+Эмоциональность+Коммуникация+Зависимость).
Цель теста заключается в прогнозировании явного агрессивного 
поведения. Таким образом, явное агрессивное поведение включает такие 
действия, как: провоцирующие легальные действия против других лиц, 
вызванные маниакальными параноидными тенденциями: обман и ограбление 
других лиц; бросание предметов в целях нанесения удара (муж и жена во время
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супружеских ссор); драки школьников со своими товарищами или учителями; 
разрушение постельных принадлежностей и мебели пациентами 
психиатрических клиник и т. д.
В качестве вспомогательной методики, использовался проективный тест 
Зонди.
2.2 Сведения о процедуре исследования и ее этапах
Процедура исследования и ее этапы
Исследование проводилось в 2 крупных этапа, с промежутками во 
времени в 3 месяца. В связи с обозначенными датами практики.
Первый этап включал в себя подбор, первичную диагностику, проведение 
групповых занятий и вторичную диагностику испытуемых экспериментальной 
группы. Всего было проведено 4 группы минимум по 10 сессий, по 8-10 
человек в каждой группе. Каждая группа длилась примерно по две недели. 
Первый этап можно разбить на 4 под этапа:
1. Подбор исследуемых для групп совместно с ко-терапевтом.
2. Первичная диагностика подобранных исследуемых.
3. Проведение групповой краткосрочной терапии совместно с ко- 
терапевтом.
4. Вторичная диагностика подобранных исследуемых.
Замеры производились дважды, до и после проведения групп занятий, 
чтобы можно было отследить динамику агрессивности и уровень ассертивности 
исследуемых и понять повлияла ли краткосрочная психодинамическая терапия 
на эти показатели. Также, для этого была набрана контрольная группа 
исследуемых, которые не проходили краткосрочную групповую 
психодинамическую терапию.
Второй этап включал в себя подбор, первичную диагностику и 
вторичную диагностику испытуемых контрольной группы. Для каждого
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испытуемого замеры проводились с промежутками во времени примерно 
соответствующим проведению 10 сессий для первой группы, то есть, примерно 
по две недели (14 дней). Это сделано намеренно, чтобы сохранить временной 
критерий, кроме групповой психотерапии в отделении пациенты получают 
фармакологическую терапию, влияние которой необходимо для пациентов с 
диагнозами, следовательно, для чистоты эксперимента обе группы должны 
были получать соответствующую фармакотерапию.
Исследование контрольной группы было проведено несколькими 
месяцами позднее, в связи с тем, что в стационаре одновременно не хватало 
испытуемых с достаточно сохранным уровнем интеллекта и не находящихся в 
остром психотическом состоянии, для той и другой группы. А также в связи с 
тем, что на проведение исследования было отведено недостаточно времени, а 
вся процедура достаточно трудо- и энергозатратна. Помимо проведения 
диагностических методик были использованы методы клинического интервью 
и анализ анамнестических данных на основе истории болезни для обоих групп.
2.3 Характеристика групп респондентов
Описание выборки.
Исходная база исследования представлена материалами обследования 
подростков в количестве N (30) человек, в возрасте от 12 до 15 лет.
Выборка представляет собой 2 группы:
Первая группа -  подростки, находящиеся на лечении дневного
стационара ГБОУЗ СОКПБ отделения №7, проходящие краткосрочную 
групповую психотерапию, преимущественно психодинамического 
направления. Количество (N) 15 человек.
Вторая группа -  подростки, находящиеся на лечении дневного
стационара ГБОУЗ СОКПБ отделения №7, не проходящие краткосрочную 
групповую психотерапию. Количество (N)15.
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Обе группы смешанные по гендерному признаку.
Диагнозы исследуемых представлены спектром F (по международной 
классификации болезней 10 пересмотра):
• смешанные расстройства эмоций и поведения;
• органическое легкое когнитивное расстройство перинатальной 
этиологии;
• расстройство адаптации;
• резидуальная церебростеническая недостаточность перинатальной 
этиологии;
• умеренно - выраженный синдром аффективной неустойчивости;
• дизартрия;
• дизграфия;
• эпилепсия;
• непсихотические расстройства;
• социализированное расстройство поведения;
• злоупотребление ПАВ;
• другие органические расстройства поведения;
• расстройства влечений;
• депрессивный синдрома;
• суицидальное поведение;
• обсессивно-компульсивное расстройство, навязчивые движения.
В современной клинической практике редко можно встретить «чистые» 
диагнозы. В данных группах наблюдались как «чистые», так и смешанные 
варианты вышеописанных диагнозов.
База исследования
Исследование проводилось на базе стационара детского 
психиатрического отделения №7, входящего в состав ГБУОЗ СООКПБ г. 
Екатеринбург.
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Структура базы: смешанное стационарное детское психиатрическое 
отделение №7 оказывает специализированную психиатрическую медицинскую 
помощь детям в возрасте от 11 до 15 лет с различными психическими 
нарушениями. Отделение обслуживает все районы Екатеринбурга и 
Свердловской области, рассчитано на 45 человек. Средняя продолжительность 
пребывания в стационаре от 30 до 90 дней.
В работе с детьми, страдающими нервно-психическими расстройствами, 
используется мульти дисциплинарный подход. В состав многодисциплинарной 
бригады входят квалифицированные врачи-психиатры отделения, логопед- 
дефектолог, клинические психологи, специалист по социальной работе, 
воспитатели, медсестры отделения. Разработана и активно используется 
программа комплексной психологической коррекции, направленной на 
развитие адаптационных способностей, коррекцию эмоционально-волевой 
сферы, социальных установок.
Среди пациентов отделения есть дети с нарушением интеллекта, 
поведенческими трудностями, дети, страдающие различными психическими 
заболеваниями, невротическими расстройствами, нуждающиеся в уточнении 
диагноза и определении маршрута обучения, решении социальных вопросов.
2.4 Статистические данные обеих групп
Статистическая обработка данных проводилась с применением 
программы Statistica, 10 версия.
Дизайн исследования представлен сравнениями нескольких зависимых 
друг от друга переменных: индекс агрессивности и индекс враждебности по 
тесту Басса-Дарки и суммарный балл агрессивности по Hand-тесту. 
Переменные до проведения группы и после. А также сравнением независимых 
друг от друга контрольную и экспериментальную группы по тем же
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показателям. Проверяется гипотеза о влиянии краткосрочной групповой 
психодинамической терапии на показатели агрессивности.
Все показатели были проверены на нормальность распределения. В 
результате Каждая переменная соответствует тенденции нормального 
распределения, т.к. p <0,05. Нормальное распределение -  это распределение 
переменной величины в тех случаях, когда она варьируется случайным образом 
и не подвержена влиянию какого-либо систематического фактора [3]. Таблицы 
представлены в приложении. Из чего следует вывод, что необходимо 
воспользоваться для сравнения групп критерием Стьюдента в параметрической 
статистике.
Таблицы описательной статистики, с расчетами: моды, медианы,
среднего, минимума, максимума и стандартного отклонения находятся в 
приложении.
Критерий Стьюдента для зависимых выборок: выявляется значимость 
различий и их наличие.
В результате проведенного анализа, статистически значимых различий не 
было выявлено по показателю индекса агрессивности. Т.к. p>0,05. Таблицы 
расчета представлены в приложении. Эти данные получены в ходе 
компьютерной обработки, вследствие того, что индекс агрессивности является 
одним из обобщенных показателей теста Басса-Дарки. А именно результатом 
деления суммы шкал физической вербальной и косвенной агрессии на три.
При сопоставлении данных можно наблюдать заметные изменения в 
экспериментальной группе. У 9 из 15 испытуемых индекс агрессивности 
снизился, у 1 остался на том же уровне, и у 5 увеличился. Процентное 
соотношение представлено на рис. 1.
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Рисунок 1 -  Показатели распределения индекса агрессивности в 
экспериментальной группе
На диаграмме размаха (рис. 2) наглядно видно, что различия по индексу 
агрессивности все-таки есть. И в контрольной и в экспериментальной группе. В 
экспериментальной группе индекс агрессивности снижается, в контрольной же 
группе - повышается.
Группа=Экспериментальная 
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Индекс агрессивности до
Индекс агрессивности после
п Mean 
□  Mean±SE 
Mean±1,96*SE
Рисунок 2 -  Динамика переменной индекса агрессивности в экспериментальной
группе
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Г руппа=Контрольная 
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Рисунок 3 -  Динамика переменной индекса агрессивности в контрольной
группе
В контрольной группе индекс агрессивности увеличился у 10 
испытуемых. Уменьшился у 4 и остался на том же уровне у 1. См. рис. 4.
Индекс агрессивности в контрольной группе
■ индекс снизился
■ индекс увеличился
■ индекс не изменился
Рисунок 4 -  Показатели распределения индекса агрессивности в
контрольной группе
На основании этих данных можно сделать вывод, что воздействие, то есть 
психодинамическая краткосрочная психотерапия влияет на индекс 
агрессивности, снижая его. Соответственно проявления открытой физической 
агрессии у испытуемых снижаются. Значение критерия и уровня значимости
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говорят о том, что теми изменениями, которые мы можем наблюдать на 
диаграмме, все же можно пренебречь, то есть они не столь сильны, как 
хотелось бы. То есть значимой динамики этого показателя нет. Есть 
незначимая. (рис.2)
Что касается индекса враждебности, то обнаружены статистически 
достоверные различия в показателях до и после в контрольной группе, но в 
экспериментальной не обнаружено. При уровне значимости 0,05. Таблицы 1 и 
2. Лучше отражены результаты на круговых диаграммах (рис. 5 и 6). Индекс 
враждебности в экспериментальной группе заметно снизился у 6 испытуемых, 
увеличился у 9. Процентное соотношение представлено на рис. 5.
индекс враждебности в экспериментальной
группе
■ индекс увеличился
■ индекс снизился
Рисунок 5 -  Показатели распределения индекса враждебности в 
экспериментальной группе
В контрольной группе индекс враждебности увеличился у 9 испытуемых. 
И незначительно снизился у 6. Диаграмма 6.
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индекс враждебности в контрольной группе
40%
индекс снизился
60%
индекс увеличился
Рисунок 6 -Показатели распределения индекса враждебности в
контрольной группе
Таблица 1 -  Сравнение показателей до и после индекса враждебности в 
экспериментальной группе._____________________________________________
Переменная
Группа=Экспериментальная
T -критерий для зависимых выборок (Таблица данны х в Рабочая) 
Отмечены разности, значимые на уровне p <  ,05000
Среднее Стд.откл N разн. Стд.откл
разн.
t сс Р
И ндекс враж дебности до 62,71333 14,37835
И ндекс враж дебности после 64 ,10000 17,37835 15 -1 ,38667 19,80270 -0 ,271202 14 0 ,790193
Таблица 2 -  Сравнение показателей до и после индекса враждебности в 
контрольной группе.___________________________________________________
Переменная
Группа=Контрольная
T -критерий для зависимых выборок (Таблица данны х в Рабочая) 
Отмечены разности, значимые на уровне p <  ,05000
Среднее Стд.откл N разн. Стд.откл
разн.
t сс Р
И ндекс враж дебности до 70 ,10 11,75
И ндекс враж дебности после 77 ,40 13,54 15 -7,30 12,03 -2,35 14 0,03
Ниже представлены диаграммы размаха (рис. 7 и 8), на которых можно 
наблюдать диапазон различий.
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Группа=Экспериментальная 
Диаграмма размаха
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Рисунок 7 -  Динамика переменной индекса враждебности в 
экспериментальной группе
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Рисунок 8 -  Динамика переменной индекса враждебности в контрольной
группе
Таким образом, можно сделать вывод о существовании различий в 
показателе индекса враждебности до и после терапии, но он не является 
статистически значимым.
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Hand тест.
Таблица 3 -  Сравнение показателя суммарного индекса агрессивности до 
и после в экспериментальной группе
Переменная
Группа=Экспериментальная
T -критерий для зависимых выборок (Таблица данны х в Рабочая) 
Отмечены разности, значимые на уровне p <  ,05000
Среднее Стд.откл N разн. Стд.откл
разн.
t сс Р Доверит.
-95,000%
Агрессивность до 0,46 2,16
Агрессивность после -1,60 2,41 15 2,06 2,54 3,14 14 0,007 0,65
В экспериментальной группе выявлены статистически значимые различия 
при уровне значимости 0,05. Таблица 3. Следовательно можно сделать вывод о 
том, что групповая краткосрочная психотерапия влияет на агрессивность, 
снижая ее, что так же наглядно можно наблюдать на диаграмме размаха. См. 
рис 9.
Группа=Экспериментальная 
Диаграмма размаха
2,0
1,5
1,0
0,5
0,0
-0,5
-1,0
-1,5
-2,0
-2,5
-3,0
Агрессивность до и Агрессивность после
□ Среднее 
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Рисунок 9 -  Динамика переменной суммарного индекса агрессивности в
экспериментальной группе
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В контрольной группе не было выявлено статистически значимых 
различий. p>0,05. См. табл 4.
Таблица 4 -  Сравнение показателя суммарного индекса агрессивности до 
и после в контрольной группе
Переменная
Группа=Контрольная
T -критерий для зависимы х выборок (Таблица данны х в Рабочая) 
Отмечены разности, значимые на уровне p <  ,05000
Среднее Стд.откл N разн. Стд.откл
разн.
t сс Р Доверит.
-95,000%
А грессивность до 0,93 2,05
А грессивность после 0,73 2,63 15 0 ,20 2,30 0,33 14 0 ,74 -1,07
Г ру ппа=Контрольная 
Диаграмма размаха
Агрессивность до и Агрессивность после
Mean
Агрессивность до □  Mean±SE
Агрессивность после ^  Mean±1,96*SE
Рисунок 10 -  Динамика переменной суммарного индекса агрессивности в
контрольной группе
На диаграмме размаха (Рис.10) можно видеть, что первичный замер 
агрессивности практически не отличается от вторичного замера.
Таким образом, в экспериментальной группе, в которой между замерами 
проводилась групповая краткосрочная психодинамическая терапия было 
выявлено, что изменения произошли, а именно явное агрессивное поведение 
снизилось по сравнению с контрольной группой, в которой таких изменений 
выявлено не было.
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Последующим этапом было проведено сравнение двух независимых 
выборок (экспериментальной и контрольной) по каждой переменной. Были 
выявлены статистически значимые различия по показателям индекса 
враждебности и суммарного индекса агрессивности после проведения 
групповой терапии. p <0,05. Таблица 5.
Таблица 5 -  Сравнение экспериментальной и контрольной группы
П еременная
T -критерии; Группир.: Группа (Таблица данны х506 в Рабочая) 
Группа 1:Экспериментальная 
Группа 2:Контрольная
Среднее
Эксперименталь
ная
Среднее
Контрольная
t-знач. сс p N  набл.
Эксперименталь
ная
И ндекс агрессивности до 63,44 59,86 0,70 28 0,48 15
И ндекс враж дебности до 62,71 70 ,10 -1,54 28 0,13 15
И ндекс агрессивности после 57,60 63 ,54 -1,04 28 0,30 15
И ндекс враж дебности после 64,10 77 ,40 -2,33 28 0,02 15
А грессивность до 0,46 0,93 -0,60 28 0,54 15
А грессивность после -1,60 0,73 -2,53 28 0,01 15
Переменная
T -критерии; Группир.: Группа (Таблица данны х506 в Рабочая) 
Группа 1:Экспериментальная 
Группа 2:Контрольная
N  набл. 
Контрольная
Ст.откл.
Эксперименталь
ная
Ст.откл.
Контрольная
F -отн.
дисперс.
p
дисперс.
И ндекс агрессивности до 15 13,47 14,17 1,107 0,85
И ндекс враж дебности до 15 14,37 11,75 1,49 0,45
И ндекс агрессивности после 15 17,48 13,38 1,70 0,32
И ндекс враж дебности после 15 17,37 13,54 1,64 0,36
А грессивность до 15 2,16 2,05 1,11 0,84
А грессивность после 15 2,41 2,63 1,18 0,75
Видим, что индекс агрессивности и враждебности по тесту Басса-Дарки в 
первом замере, то есть до проведения групповой терапии, в экспериментальной 
и контрольной группах эквивалентны, то есть одинаковы. Изначальные данные 
не отличались друг от друга. Также эквивалентны показатели суммарного балла 
агрессивности по Hand -тесту.
А вот после воздействия, то есть замер после проведения групповой 
терапии, они стали отличаться по индексу враждебности в тесте Басса-Дарки и 
по суммарному баллу агрессивности по Hand-тесту. То есть существуют 
статистически значимые различия при уровне значимости p=0,05.
Также, различия по параметрам индекса враждебности и суммарного 
индекса агрессивности можно наблюдать на диаграммах размаха.Рис.11 и 12
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Рисунок 11 -  Сравнение между контрольной и экспериментальной 
переменной индекса враждебности
В экспериментальной группе показатель индекса враждебности 
существенно ниже, чем в контрольной группе. Диагр. 11 Необходимо отметить, 
что при сравнении первичных данных в контрольной и экспериментальной 
группе статистически значимых различий выявлено не было.
Рисунок 12 -Сравнение между контрольной и экспериментальной 
переменной суммарного индекса агрессивности
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В контрольной группе показатель агрессивности стал существенно выше, 
чем в экспериментальной. Рис. 12. Необходимо отметить, что при сравнении 
первичных данных в контрольной и экспериментальной группе статистически 
значимых различий выявлено не было.
Следовательно, можно утверждать, что групповая психодинамическая 
краткосрочная терапия повлияла на общий уровень агрессивности испытуемых. 
У большинства он заметно снизился.
Что касается показателя индекса враждебности, то у большинства 
испытуемых он увеличился, но это говорит о повышении способности к 
рефлексии. Так как авторы теста понимали под враждебностью реакцию 
отношения, вербальную реакцию, которой сопутствуют негативные чувства и 
негативная оценка людей и событий. Следовательно, можно утверждать, что 
несколько эмпирических гипотез подтвердились. А именно: групповая терапия 
способствует трансформации пассивного (аутоагрессивного) проявления 
агрессии вовне (в том числе на взрослых значимых других), а также помогает 
повысить рефлексию собственных чувств.
Проявления открытого агрессивного поведения заметно снизились, 
следовательно, уровень ассертивности повысился, участники исследования 
стали более открыто выражать свои чувства и защищать свои интересы 
используя более эффективное, в том числе вербальное поведение.
2.5 Клинико-психологическая характеристика и анализ 
стационарной группы психотерапии
Для наилучшего понимания нижеизложенного введем некоторые 
определения в дополнение к практическому описанию групповой работы.
Групповая динамика — это совокупность внутригрупповых социально­
психологических процессов и явлений, характеризующих весь цикл 
жизнедеятельности малой группы и его этапы, структуру и процессы, которые
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действуют в группе. Группа при этом рассматривается как общность людей, 
характеризующаяся ограниченным числом членов, непосредственными 
контактами, распределением ролей и позиций, взаимозависимостью 
участников, общими целями, ценностями и нормами, а также составом.
Нижеописанные таблицы описывают поведение и эмоции участников 
одной из 4 групп, проведенных для данного исследования.
Итак, описание клинического случая группового взаимодействия.
В группу были включены 8 подростков. Всего с данными участниками 
были проведено 9 сессий в течение двух недель каждый день с перерывом на 
выходные дни. Все имена участников были изменены. Время проведения одной 
сессии варьировалось от 45 мин до 1.5 часов.
Набранная группа представляла собой 2 ко- терапевтов, 3 девочек и 5 
мальчиков.
Краткая история жизни пациентов на основе анализа истории болезни:
Костя.12 л. Диагноз: другие непсихотические расстройства, легкие 
когнитивные нарушения. Умеренно- выраженный синдром аффективной 
неустойчивости. Родился с обвитием пуповины вокруг шеи. Наблюдается 
невролога с 2014г. РЦН, синдром эмоционально- волевых нарушений. Жалобы: 
прогулы уроков, бродяжничество, раздражительность, вспыльчивость, в школе 
систематические драки, дерется даже с девочками. Живет в не полной семье, с 
отцом. Мать умерла.
Денис. 13 лет. Диагноз: социализированное расстройство поведения, 
злоупотребление ПАВ. Жалобы: с 2017 - ухудшилось поведение,
бесконтрольно гуляет, домой возвращается поздно, грубит. Прогуливает уроки. 
Токсикоман. Из характеристики УУ: скрытный, молчаливый. На замечания 
учителей реагирует бурно, словесной агрессией. Проживает в школе -интернате 
всю неделю. Но воспитывается в семье опекунов. Родные родители - 
алкоголики, воспитание -дисгармоничное. Мать бросила в 1.5 года, опекунство 
оформлено с 3.5 лет в семью, в которой уже есть дети. До 3.5 лет жил с отцом и
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мачехой. От 3.5 лет до 6 лет, после ухода из семьи отца оставался с мачехой, 
помещался ей в детский центр.
Петя.12 лет. Диагноз: другие органические расстройства поведения, 
расстройства влечений, личности, энурез.
Жалобы: раздражителен, гневлив, уходит из дома на несколько дней, 
ворует вещи, обманывает.
Отец алкоголизировался, привлекался к ответственности, в семье не 
живет около 7 лет, но сын стремился к общению с ним. Ребенок мечется между 
матерью и отцом. Часто уходит из дома к отцу, в другой поселок. Очень 
обидчив, по этой причине может уйти с уроков.
Ваня. 12лет 9 мес. Диагноз: легкая умственная отсталость (перинатальной 
этиологии) со значительными нарушениями поведения, требующие ухода и 
лечения.
Жалобы: упрямый, обидчивый, с детьми конфликтует, мать не слушается, 
отказывается учиться, заниматься. Угрюм, раздражителен. Заявляет, что не 
хочет жить, дома собирался повеситься из-за того, что одноклассники обижают, 
докапываются. Подтверждает, что с матерью так же конфликтует, так как она 
его не понимает. Наследственность отягощена, мать обучалась по программе 
для детей с ЗПР (полная слепота является инвалидом I гр, по зрению), отец 
злоупотреблял алкоголем, суицид бабушки по линии матери (опухоль 
головного мозга). До 6 лет воспитывался дома. Рос скрытным и застенчивым, 
стремился к самостоятельности. С детьми контакт устанавливал очень 
осторожно, круг друзей ограничен 3-4 друзьями. На улицу ходил с желанием, 
играл всё время один, с детьми практически не контактировал, испытывал 
трудности в установлении контактов с детьми.
В 2007г (3года) бабушка по линии матери выбросилась с балкона 5 этажа 
(опухоль головного мозга), ребенок находился в это время с ней. После этого 
инцидента ребёнка забрали в приют (родители находились под следствием). В 
приюте адаптировался с трудом, долго плакал. После адаптации стал несколько 
свободней, потихоньку стал общаться с детьми, мать отметила, что ребёнок,
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находясь с детьми, стал более общительным, разговорчивым, «с ним там 
занимались». Регулярно наблюдался офтальмологом в (2010г) оперирован по 
поводу врожденной миопии. Домой через 6мес вернулся с желанием, играл в 
мягкие игрушки, катал машинки, собирал мозаику. В 2009г от злоупотребления 
алкоголем умирает отец. После смерти отца ребёнок замкнулся, стал менее 
общительным. Мать слепая, с ребёнком на прогулки не ходила, не занималась, 
ребёнок жил как затворник до октября 2010г.Сменил несколько школ, всегда 
тяжело адаптировался.
Вася. 14 лет. Диагноз: Неуточнённое органическое расстройство 
личности в связи со смешанными заболеваниями (формирующийся 
органический психосиндром перинатальной этиологии, астено-эксплозивный 
вариант, умеренные когнитивные нарушения).
Причина обращения: труден в поведении, вспыльчивый, импульсивный, 
агрессивный к детям, избил сестру. Хватал нож, угрожал братьям и сёстрам. 
Проявлял сексуальный интерес к животным. С 10.2013 выведен на домашнее 
обучение в связи с трудностями в поведении. К появлению маленького ребёнка 
в семье в 2013г отнёсся негативно, ревновал, не подпускал мать. Криптогенная 
фокальная эпилепсия, ремиссия 2года.В апреле-мае отмечены 4 приступа с 
потерей сознания. Осмотрен эпилептологом: Криптогенная фокальная
эпилепсия, срыв ремиссии. Переведен на домашнее обучение. На замечания 
учителя и мамы не реагирует или реагирует неадекватно (начинает кричать, 
кидается с кулаками, кусает, царапает, плюет, пинает). Часто проявляется 
неустойчивое эмоциональное состояние: смеется без причины, упрямится, 
капризничает, без разрешения встает во время урока и выбегает на улицу, 
отказывается от дальнейшего контакта с педагогом.
Катя. 12лет, 7 мес. Диагноз: органическое расстройство поведения, 
формирующийся психоорганический синдром. Жалобы: неустойчивое 
настроение, капризная, раздражительная, плаксивая. Боится темноты. Не 
справляется с общеобразовательной программой. Наследственность:
психопатологически отягощена, отец был инвалидом детства, лечился в
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психиатрической больнице. Сейчас «больной весь» (печень, почки, плохая 
кровь), инвалид 2 группы по общему заболеванию.
Воспитывается прабабушкой -  опекуном со стороны отца, родители 
ребенка не видят, мать не навещает (лишена родительских прав). До 4х лет 
жила с матерью, семья малообеспеченная, периодически прародители забирали 
ребенка к себе.
Наблюдается эндокринологом в ОДКБ с 2010г с диагнозом: ожирение 3 
степени, прогрессирующее течение (анализ на гормоны в норме).
С раннего возраста воспитывалась в условиях выраженной социально - 
эмоциональной депривации в малообеспеченной семье, в условиях гипоопеки. 
В 4г мать от воспитания ребенка отказалась. С 3,5 л страх темноты (спит со 
светом), уколов, высоты, остаться одной по настоящее время. С детьми 
конфликтовала, дралась, потому что дети ее обзывают (из-за повышенного 
веса), давала сдачу. Любила фантазировать, лгала, сочиняла, говорила, что 
видела драконов, чудовища.
С 6лет регулярно наблюдалась неврологом с диагнозом: РЦН, синдром 
гиперактивности с дефицитом внимания.
Эмоциональные реакции незрелые, однообразные, непосредственна, 
инфантильна. Мимика невыразительная. Зрительный контакт поддерживает, 
взгляд исподлобья, тактильному контакту не противится.
Света.12 лет. Диагноз: Неорганический энкопрез, эпизоды энуреза.
Жалобы: недержание кала ежедневно, неоднократно, нет чувства 
дискомфорта. 1раз в 2мес неопрятна мочой, тревожная, замкнутая, 
неоткровенная.
Наследственность: отягощена злоупотребление алкоголем отца,
характерологическими особенностями деда по линии матери,
злоупотреблением алкоголем деда, родственников по линии отца. Отец пьет, 
кодировался. По характеру: трезвый спокойный, в алкогольном опьянении 
агрессивный, жестокий. Формально общается с ребенком. Младший брат (от 2 
брака мамы). Отчим -  появился в 5 лет, приняла хорошо, отношения ровные.
62
В дошкольном возрасте наблюдались истериоформные реакции с 
паданьем на пол, топаньем ногами.
С 7л начала обучаться в школе, адаптировалась быстро. С 
одноклассниками отношения выстраивала хорошо, с программой справлялась. 
Из школы возвращалась сама, домашнее задние делала с родителями. Дома 
хорошо учила правила, в школе перед учителем боялась рассказывать, всегда 
были трудности по устным предметам. Начала посещать танцы по 
собственному желанию, периодически бросает. Друзей во дворе всегда было 
много.
Со 2кл появилась неопрятность мочой и калом. Консультирована 
неврологом: нейрогенная дисфункция мочевого пузыря. В это же время 
начались выраженные конфликты между родителями, отец начал употреблять 
алкильные напитки, бил жену на глазах у ребенка, мать с ребенком убегала на 
улицу. Стала еще более замкнутой, обидчивой, плаксивой. Через 1г родители 
разошлись, с отцом видится редко, не испытывает желания видеть чаще. 
Эпизоды неопрятности калом списывали на «специально делала или не успела 
добежать до туалета». В школе стали почаще отпускать в туалет, иногда сама 
переоденется, иногда нет, только когда напомнят. Дети не отвергают, не 
обижают «как общались, так и общаются».
Бесцельно режет бумагу, не успокоится пока не изрежет всю тетрадь на 
мелкие кусочки. Не хочет играть с младшим братом, кричит на него, 
отталкивает. Говорит«я вегетарианка», после того как видела как забивали 
курицу. Но ест котлеты, шашлык.
Г оворит, что переезжать в другой город с мамой не хочет из-за мужчины, 
с которым познакомилась ее мама, и не хочет, чтобы все жили в 1комнатной 
съемной квартире. Согласна переехать если будут жить только с мамой и 
братом. Сейчас у нее есть своя комната, но спит с бабушкой в одной кровати «я 
с бабушкой привыкла». Считает, что мама больше внимания уделяет брату, а у 
нее более тесные отношения с бабушкой.
63
Лиза.12 лет. Диагноз: смешанные расстройства поведения и эмоций с 
расстройствами влечений.
Жалобы: лживая, демонстративная, угрожает уйти из дома. Трудности в 
обучении нарастают. Настроение неустойчивое, на замечания, беседы 
реагирует негативно, демонстративно.
Наследственность отягощена алкогольной зависимостью родителей, 
задержкой интеллектуального развития младшей сестры, брат учится по 
программе для детей с УО (F70).
С рождения до 2011г воспитывалась родными родителями и 
родственниками, в условиях социально-эмоциональной депривации. С 2011г до 
05.05.2014г воспитывалась в социальном центре п. Буланаш. С 05.05.2014г по 
настоящее время ребенок воспитывается в полной семье опекунов. Нарастали 
трудности в поведении, уходила из школы, гуляла допоздна, неоднократно 
приходилось искать с полицией, на детской площадке оголялась перед 
ребятами. С 10л нарастание половой расторможенности, интерес к 
порнофильмам, имитировала половой акт с братом, неоднократно замечена в 
присутствии брата раздетой, подглядывала в замочные скважины за взрослыми.
Постепенно нарастали проявления аффективной неустойчивости, 
раздражительности, отказные реакции. Лживая, хитрая, на замечания просьбы 
истериоформные реакции с угрозами уйти из дома. Летом 2017г после 
конфликта с опекуном (попросили помочь по дому), написала записку «Ухожу 
на отработку в школу и прощайте, Гудбай Америка». Планировала пойти жить 
к женщине с ребенком, с которой жил ее отец. На 5нед была определена в 
центр социальной помощи.
Отмечаются расстройства влечений, с братом была замечена в имитации 
полового акта, девочка была без нижнего белья. Смотрит порно сайты. После 
школы заходит в магазины, ворует шоколадки, говорит, что ее угостили. Дома 
деньги прячут, так как может украсть. С учителями ласкова, обнимается, тут же 
может залезть в сумку к воспитателю и украсть деньги. С одноклассниками 
отношения формальные, ссорится, ворует канцелярские принадлежности,
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деньги из карманов, поэтому ни с кем не дружит. Последние полгода ворует 
только в магазине.
С удовольствием участвует в спортивных мероприятиях, где занимает 
призовые места. Отношения с одноклассниками ровные. Подруг в классе нет. К 
взрослым старается приласкаться.
Итак, описание клинического группового процесса.
На первой сессии ко - терапевты представились группе, участники 
познакомились между собой. Терапевтами было предложено обсудить правила 
группы, для создания безопасного пространства разговора. Общее пространство 
выглядело хаотичным, чувствовалось много тревоги, страха, гнева. Несмотря 
на нарастающее напряжение, участники постепенно начали делить между 
собой групповые роли. Большинство сразу активно включились во 
взаимодействие.
Один из пациентов психотиков -Ваня, захваченный сверхценной идеей 
убежать из больницы любыми способами мог неожиданно встать, было 
выдвинуто предположение, что Ваня очень чувствителен к нарастающей 
тревоге и когда уровень тревоги в группе становится близок к непереносимому, 
Ваня встает и хочет бежать: просил у терапевтов телефон, просил позвонить их 
или дать ему телефон. В такие моменты Петя и Вася бросались на помощь 
терапевтам, чтобы усадить Ваню. Их пугало, что Ваня непредсказуемо 
бесконтрольно ходит по кабинету, это создавало в группе ощущение 
небезопасности и страха. Тревога изначально была вызвана этими 
ощущениями. Не то что говорить, но даже находится там, для участников, 
казалось, опасным. Ваня, выполнял очень важную роль в группе, он проявил 
тревогу, которая и так существовала, но не была никаким образом осознана. С 
помощью защитного механизма экшн аут (защитный механизм психики, 
предполагающий отреагирование вовне, разрядку за счет 
действия, выражающийся в снятии внутреннего напряжения через поведение). 
Ваня материализовывал тревогу. На этом фоне возникли разговоры о том, 
почему мы все здесь собрались, о причинах попадания в больницу.
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Катя плакала, рассказывая о том, как ей плохо в стационаре, причиной 
попадания в больницу называла то, что ударила одноклассника, когда тот 
издевался над ней. Над группой нависла мрачная тоска по дому, почти каждый 
погрустнел, у каждого участника группы был тяжелый опыт отвержения 
близкими людьми, в частности Катя с раннего возраста воспитывалась в 
условиях выраженной социально-эмоциональной депривации в 
малообеспеченной семье, в условиях гипоопеки. В 4г мать от нее отказалась. 
Костя не разделял эту грусть, он издевался над Катей и смеялся над ее 
рассказом. Костя, постоянно вставал и пересаживался с место на место. При 
этом пытаясь завоевать внимание одного из групп терапевтов. В руках он 
крутил полотенце, взятое со стула рядом с ним, в какой-то момент встал и 
положил это полотенце на колени одного из терапевтов, чем вызвал зависть и 
ревность других участников, они отреагировали сначала недоумением, а после 
вербальными нападениями на него. В первичном профиле диагностики Зонди у 
него было выявлено: потребность в принятии и получении персональной 
любви. Прикрепление к какому-либо объекту без поиска. Склонность к 
накоплению грубых аффектов (ярость, злоба, мстительность, зависть, ревность) 
сдерживаются. Аффекты направлены на организм индивида. Вероятность 
развития психогенных соматических расстройств. Это состояние 
характеризуется внутренней паникой, нарастающей с каждой минутой. 
Выпадение сенсорно-моторных функций, вплоть до реакции мнимой смерти. 
Защиты: инфлятивная проекция, проективная идентификация, нападение на 
себя. Ощущение покинутости всеми. Костя тоже воспользовался экшн-аутом, 
отыгрывая агрессию группы по поводу того, что принятия и любви сейчас 
никак не получить. В то же время он вызвал агрессию на себя, что, как 
оказалось после, было свойственно ему в обычной жизни. Ведущий группы 
заметила это и спросила у Кости: «Кажется, Костя специально злит нас, чтобы 
заполучить хоть сколько-нибудь внимания и тепла, так ему необходимых. 
Помогает ли это в реальной жизни получить желаемое? А здесь?». Необходимо 
было проявить происходящее, чувства не были вербализованы, из-за этого
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росло напряжение, также терапевт преследовала цель увеличить осознание 
собственных чувств и действий для Кости. Также для создания более 
безопасной среды для разговора, предложив ввести правило, «говорить о 
собственных чувствах».
На первой сессии, ближе к окончанию, Денис, при разработке правил 
угрожал физической расправой другим за то, что его мнение не 
воспринималось всерьез и критиковалось. В первичном профиле Зонди было 
выявлено: произошла потеря объекта. Компенсирует своеобразным способом - 
становится жертвой, чтобы хоть немного любви получить, готов постоянно 
терпеть и предавать себя. Находится в глубокой регрессии и очень нуждается в 
объекте и персональной любви. В тот же момент происходит накопление 
аффекта гнева, ярости, из-за предательства себя.
Первое правило группы гласило «без физических контактов» физической 
агрессии применено не было, но прикосновения все равно были, участники 
пока были не способны удерживать границы.
Уже после первой сессии стало ясно, что участники группы имеют 
доэдипальные проблемы.
На второй и третьей сессии продолжилось обсуждение правил. Участники 
начали конкурировать между собой за внимание терапевта. У каждого это 
сопровождалось чувствами гнева, обиды и зависти. Но заметно это было только 
по определенным вербальным конструкциям и мимике, позе, напрямую никто 
не проявлял свои чувства и не мог говорить о них. Кто-то активнее сражался за 
повышенное внимание, двое выбрали другую тактику - стараться чтобы их не 
заметили, «безмолвно кричать о потребности в любви». Такими участниками 
были Света и Петя. Света отказывается от участия в играх и упражнениях, 
много молчит. Ощущение, что отсутствует на группе, несмотря на то, что 
говорит и участвует в игре. Петя пытается копировать лидера группы. В 
групповой работе - без инициативен. Рефлексия чувств у обоих на низком 
уровне.
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Денис хочет контролировать процесс: одергивал тех, кто перебивает и 
мешает терапевту. Везде вставляет свои комментарии. Во всем оправдывает и 
защищает терапевта. Потом была сделана интервенция «Возможно, мы плохо 
справляемся и тебе необходимо помогать нам чтобы группа совсем не 
развалилась?» - и он ослабил контроль. Цель интервенции - актуализация 
агрессии к фигурам терапевтов.
Были в группе и другие участники, ищущие удовлетворения своей 
потребности во внимании и любви. Например, Вася, который действовал для 
этого по-другому, он, пытался помогать терапевтам наводить порядок в группе, 
когда участники начинали кричать или неожиданно вставать с мест. 
Отказывался вступать в беседу, когда говорил кто- то другой. Вася выглядел 
улыбчивым, и, по его словам, почти всегда находился в приподнятом 
радостном настроении. Его рисунок несуществующего животного будет в 
приложении.
Ваня все также вел себя в моменты, когда тревога становилась очень 
тяжело переносимой -вставал с места, начинал ходить по кабинету, правда в 
этот раз подошёл к окну и со словами «Дайте я разобьюсь» попытался его 
открыть. Неожиданные вставания с места теперь сопровождалось попытками 
манипуляций «Я выпрыгну в окно, не пойду в отделение». Тревога все также 
была связана с ощущением не безопасности, для проявления своих чувств.
В ходе последующих сессий терапевтами был сделан акцент на наличии 
агрессивных чувств в группе. Постепенно тревога стала снижаться и сменяться 
агрессией и обидой, что является нормальной групповой динамикой. Именно с 
этими чувствами необходимо работать.
В конце 5 сессии терапевты предложили участникам на следующем 
занятии провести психотерапевтическое занятие с песочницей. Участники с 
большой радостью восприняли это предложение. Терапевты пришли к такому 
выводу потому что поняли, необходимо проявить и направить агрессивные 
полуосознанные чувства в реальный мир. Для этого очень подходит игровая, 
моделирующая реальность деятельность. Также необходимо было дать какую-
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то опору и ресурс участникам. Что и было сделано. Начало работы было 
хаотичным, но тревоги было мало, возможно это было связано с тем, что 
участники почувствовали себя более защищенными из-за, повлияло отсутствия 
Кати, которая все чаще стала вставать с места и замахиваться на своих 
обидчиков, которыми так или иначе мог стать любой из участников, чаще ими 
становились мальчики, которые меньше сочувствовали ее слезам и больше 
смеялись, что она часто плачет по одному и тому же поводу. На предыдущих 
сессиях Кате было сделано множество предупреждений, что за несоблюдение 
правил «говорить о чувствах» и «без физических контактов» она будет 
исключена с сессии. Мальчики не уставали ее провоцировать. Им нужна была 
реализация злости, но отыгрывали они ее таким образом, потому что трудно 
было прямо выражать свои чувства. Но, прямо перед 6 сессией на выходе из 
отделения Косте все-таки удалось спровоцировать Катю, и она поддалась на 
провокацию, ударив его. Из-за этого терапевт был вынужден не взять ее на 
сессию.
Зайдя в кабинет, терапевт решил вынести на обсуждение то, что 
произошло. Чтобы создать ощущение безопасности, чтобы защитить Костю от 
возможных нападок со стороны других участников, ведь Катя уже была 
принята группой, а также для повышения уровня рефлексии. Участники 
предположили, что он специально спровоцировал Катю, чтобы она здесь 
больше не сидела и не плакала. То есть предположили, что Костя зол на нее. На 
что он обиженно сказал: «Я опять не прав, как всегда.» Терапевт решил не 
напрямую у Кости спросить о чувствах, а использовать бриджинг и спросил у 
Васи, «что сейчас происходит с Костей?». На что Вася ответил, что «Костя зол 
на всех нас и обижен, что его не поддержали».
После краткого обсуждения случившегося мы перешли к групповой 
работе, которую запланировали, а именно к песочнице.
Участникам было предложено много игрушек, из которых они выбрали 
себе одного персонажа, назвали его и немного рассказали о нем. Полного
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описания данной групповой работы не будет приведено, а только отдельные 
моменты групповой динамики.
Денис объединились с Лизой, выделили себе отдельное пространство в 
углу песочницы и вместе построили крепость, окруженную рвом с водой. 
Также через ров был прокинут мост, по которому они могли пускать в свою 
крепость тех, кого захотят.
Петя персонажем в игре выбрал себе полицейского. Вследствие 
определенных особенностей работы стационара, иногда в группе был только 
один терапевт, иногда присоединялся второй. Эта сессия проходила с одним 
терапевтом. Света и Петя все так же, как и вначале встреч были молчаливы и 
казалось, хотели, чтобы на них не обращали внимания. Была сделана попытка 
использовать технику бриджинга между ними: «Петя, как ты думаешь, почему 
Света молчит?» - она оказалась мало эффективной. Терапевт спросил у Пети 
«Может быть ты знаешь почему молчит Света и тоже молчишь поэтому?» и 
тоже не попал в цель. В этот момент в группе возросла тревога. Ощущение, что 
от тебя что- то утаивают, не хотят говорить, тоже было знакомо многим, и 
вызывало гнев и страх, хоть и не осознаваемый. Также, основываясь на истории 
болезни Пети и Светы, было замечено, что между ними есть определенное 
сходство. Их родители были в разводе, не поддерживали теплых отношений и 
даже наоборот, дети были свидетелями физического насилия и болезненных 
расставаний между родителями. Отчего терапевтом было выдвинуто 
предположение, что участники очень болезненно реагируют на «расставания «с 
другим терапевтом. Терапевт использовал это в игре, предложив участникам 
добавить персонажем отсутствующего сегодня ко-терапевта и 
повзаимодействовать с ним.
После этой сессии почти все участники стали более открыто проявлять 
свою злость, в частности мальчики, девочки скорее оставались обиженными, 
что скорее тоже говорит о положительной динамике, ведь они могли говорить о 
своих чувствах и вместо постоянного отыгрывания пробовать другие защитные
механизмы.
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Терапевтами было принято решение о необходимости увеличения игр, 
которые способствуют проявлению агрессивных чувств. После таких игр, 
можно непосредственно вербально прорабатывать материал. Костя после 
сессии с песочницей начал спать на встречах. Он говорил, о чувстве скуки. 
Одному из терапевтов пришла идея, что его сон и скука не дают вырваться 
наружу огромному пласту злости. Один из терапевтов попытался объяснить 
участникам, что Костя спит не просто потому что ему не интересно, и 
предположил, что на самом деле Костя злится. Другой терапевт добавил «Более 
того, он завидует, что я, когда сессия закончится пойду домой, а он останется 
здесь со своими не решенными проблемами, ведь я плохой терапевт и совсем не 
могу вам помочь.» Таким образом выглядит техника присоединения. Это была 
попытка перенаправить агрессию, направленную вовне, на внешний объект.
На одной из дальнейших сессий, Костя проникся теплыми чувствами к 
Кате, она сидела с ним рядом, когда тот спал, и он вдруг начал ее 
поддерживать. Терапевт обратила внимание, что Костя с сочувственным видом 
смотрел на Катю, когда она в очередной раз плакала. Использовав технику 
бриджинга, терапевт спросила: «Костя, похоже ты понимаешь, что сейчас 
чувствует Катя?». Это сработало, Костя поделился своими мыслями, а Катя 
перестала безутешно рыдать.
Вася уже ближе к окончанию терапии развил сопротивление, которое 
выражалось в том, что он хотел покинуть группу прямо в процессе, «Я 
отказываюсь от этой группы» а на следующую встречу вовсе не хотел идти, 
было сделано много интервенций по этому поводу: «Похоже в нашей группе 
Васе очень сложно довериться другим, он чувствует себя не оцененным по 
достоинству, не нужным, кто еще в твоей жизни, Вася мог также плохо о тебе 
заботиться? » и «Группа не хочет чтобы ты уходил, ты нужен нам и мы тебя не 
отпустим». Васе было сложно столкнуться со своим опытом отвержения, а 
также чувствами, которые сопровождали его, отчаянием, злостью, горем. Это 
можно назвать взращивающей интерпретацией (интерпретация, которая 
призвана взрастить Эго пациента при его минимальном страдании в
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соответствии с уровнем его функционирования и готовностью принять 
интервенцию.) Интервенция была сделана для того чтобы озвучить чувства 
других участников группы. Иногда агрессия возникает на непереносимые 
чувства, например, чувство отчаяния, в данном случае отчаяния Васи. И эта 
интервенция была сделана чтобы сохранить участника, который уже стал 
частью группы. И перевести агрессивные реакции в нечто более 
конструктивное, формируя ассертивность.
После упомянутых интервенций он остался в группе до последней сессии. 
Они были нужны чтобы он понял, что его сильные чувства, в том числе 
агрессию могут перенести другие, он разыграл уже много раз сыгранный 
спектакль, но на этот раз последнее действие в нем изменилось, он не ушёл, 
понимая, что раз его отпустили, то он никому не нужен. После этих сессий его 
«маска эйфоричности» стала пропадать.
Петя, по ощущениям, вообще не присутствовал в группе, его как будто не 
было, даже проводя небольшое обсуждение с ко - терапевтом после каждой 
сессии, нам было сложно припомнить, чем же занимался Петя, каковы были его 
эмоции, что он говорил, какие потребности выражал. Он часто был формален. 
Первичный профиль Зонди показывал: садомазохизм с любовью к отдельному 
человеку без тяги к культуре. Накопление ярости, гнева, мстительности, 
ненависти, зависти и ревности, стремление к демонстрации злости. 
Торможение, сдерживаемая инфляция. Склонность к аутичным контактам. 
Отрыв от объекта и выход на его поиски.
Петя был скорее наблюдателем, чем участником группы, много 
отсутствовал, его рано выписали.
Выражаясь психоаналитическим языком все участники группы имели 
пограничную и психотическую организацию психики, то есть имели проблемы 
доэдипального характера с ригидными генерализованными защитными 
паттернами. Насколько выраженными и стойкими являлись нарушения точно 
утверждать сложно, но, опираясь на данные из истории болезни хотелось бы 
привести некоторые события из жизни данных участников, которые
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подтверждают данное предположение. Не стоит забывать, что попадание в 
стационар определялось у всех серьезной дезадаптацией.
На заключительном этапе терапии большинству участников группы 
удалось перевести агрессивные импульсы с внутренних объектов на внешние, 
что заметно ослабило внутреннее напряжение и аутоагрессивные тенденции.
Участники могли более свободно общаться между собой, то есть стали 
более открытыми и коммуникативными.
Можно было наблюдать некоторые изменения в типичных личностных 
паттернах участников. Для этого, в качестве вспомогательного метода 
диагностики был использован тест Зонди. Вот что наблюдалось у некоторых 
участников группы после проведения терапевтических сессий.
Денис: компенсация возможна за счет инфляции Эго. Обнадеживающий 
вектор контакта, а именно возможное амбивалентное отношение по отношению 
к материнскому объекту и не такая отчаянная потребность искать этот 
материнский объект. Защиты: проекция и проективная идентификация.
Костя: доминирование садомазохизма, отсутствие эроса - или потому что 
он вытеснен, или потому что разряжен в инфантильной форме. 
Амбивалентность в отношении садизма. Накопление ярости, гнева, 
мстительности, зависти и ревности; стремление к демонстрации злости. 
Аффекты разряжаются во вне -  на окружающих, в виде истерических 
припадков в присутствии заинтересованного лица. В данном случае личностная 
сфера слабо развита и эта реакция свидетельствует о проявлении опасного 
Каина. Я привязчивое, мягкое. Защиты: проективная негация, адаптация. 
Вымуштрованное Я.
Петя: уменьшение или удовлетворение потребности в любви. Мазохизм, 
готовность подставляться. Распределенное внимание в сфере контакта. Поиск 
нового объекта, при этом попытка прикрепиться к старому, который утрачен 
Личности необходимо в одно и то же время иметь несколько объектов. 
Доминирование самоотречения, жертвенности, пассивности. Болезненный 
страх наступления наказания за что-то (совесть) преобладающий над
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значимостью. Стремление искупить вину выражается в истериоморфных 
страхах, фобиях. Защиты: проективная негация, адаптация. Компенсация 
возможна за счет приспособленческих механизмов манипуляций. 
Формирование вымуштрованного, социально-приемлемого,
приспособленческого, конформного Я.
Рефлексия чувств наблюдаемо возросла почти у всех участников, если на 
начальных этапах они не знали ничего кроме хорошо, нормально плохо, то к 
концу групповой работы могли назвать и обосновать свои чувства. Конечно, 
нельзя сказать, что мы добились конечных результатов, работа остановилась в 
определенной точке и дала толчок к развитию участников.
При работе использовались техники современного психоанализа: 
объяснение, объект ориентированные вопросы, бриджинг, отзеркаливание и 
присоединение.
Далее представлены таблицы с поведенческими характеристиками по 
каждому участнику группы.
Таблица 7 -  дневник психокоррекционной работы пациента: Денис
Дата Особенности поведения в группе
(6.09.17) 2 
занятия
Пассивен, практически безэмоционален. Хочет, чтобы группа 
побыстрее закончилась. После включается в групповое 
взаимодействие (неохотно), часто отвлекается на других 
участников. Говорит, что “дружит” с Сашей, но в группе с ним 
почти не взаимодействует. За нарушение правил группы 
совестливо извиняется. При разработке правил группы использует 
вербальную агрессию, угрозы. Напряжен.
8.09.17 
2 занятия
Неохотно, по просьбе вступает в групп - взаимодействие. 
Эмоциональная реакция на ссоры других участников - шок и 
испуг. Часто вступает во взаимодействие с микро-группой 
(Тимур, Кирилл). Одергивает тех, кто мешает групп-терапевту 
(тревожится, возможно из-за отсутствия жёсткой 
дисциплины).Эмоциональный фон: страх, напряжение, тревога.
13. 09.17 Активно включается в групповое взаимодействие. Очень хотел 
заниматься (с интересом принимает предложения групп-терапевта 
играть в песочнице). Способность к рефлексии чувств 
повысилась, но на вопросы о впечатлениях по заданию отвечает 
формально. С сочувствием относиться к печали других, пытается 
успокоить. Напряжение и агрессивность снижается. Сензитивен. 
Проявляет инициативу (предлагает план следующего занятия).
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14.09.17 Проявляет вербальную агрессию (угрозы ткнуть в больное место 
другому участнику) в ответ на провокацию. Напряжение заметно 
снизилось. Более открыто отвечает на эго -ориентированные 
вопросы. Ведет себя свободнее, чем раньше. Пристально 
наблюдает за всем.
15.09.17 Торопится приступить к занятию, чтобы скорее все сделать и 
пойти гулять. Легко и быстро воспринимает инструкцию к 
заданию, кооперируется с участницей группы для его 
выполнения. Не всегда внимательно слушает других участников, 
саботирует их разговор. Сам расстраивается, когда остальные 
участники проявили невнимательность к его рассказу.
20.09.17 Чувствует себя в группе уверено (неформальный лидер). Злится 
на взрослых, но вербально не проявляет свою агрессию. При 
выполнении задания, направленного на физическое отыгрывание 
агрессии кидает бумажные шарики во всех участников группы и 
даже групп-терапевта. Рефлексия чувств повышается. Различает 
свою агрессию, обиду на взрослых. Присоединяется к бунту 
мальчиков, доводит девочек до слез, но после проговаривания 
стыдится этого, осознает, что произошло. Сильно стремится уйти 
в игровую, ему “очень срочно нужно доделывать лебедя”.
21.09.17 Пассивно - тоскливый фон настроения на начало группы. Активно 
участвует в групповом задании. Отдает свои поделки не многим 
участникам группы (скорее тяжело отдавать). Проявляет 
воображение в изготовлении поделок. Внимательно наблюдает за 
участниками. Самым удивительным считает свою поделку 
(инопланетянин).
Проявляет инициативу (предложение плана последнего занятия).
22.09.17 Много общается (по сравнению с предыдущими сессиями). 
Заинтересован в процессе занятия. Испытывает смущение.
Отмечается положительная динамика в освоении новых способов
регуляции собственного эмоционального состояния, произошла адаптация в 
группе (чувствует и ведет себя более свободно и уверенно). Снижение 
тревожности и подозрительности.
Таблица 8 -дневник психокоррекционной работы пациента: Света
Дата Особенности поведения в группе
6.09.17 
2 занятия
Почти не говорит, в групп -взаимодействие включена пассивно 
(наблюдает и слушает). При обсуждении предпочтений 
деятельности больше хочет играть в подвижные игры, чем 
рисовать.
8.09.17 Включается в игровую деятельность.
13.09.17 Присутствует на группе за 15 мин до конца группы. В слезах, на 
что все остальные реагируют сочувствием и жалостью, не
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принимает поддержку группы. Молчит. Расстроена. Спрашивает 
по поводу отсутствия групп-терапевта.
14.09.17 Присутствует на группе формально. Практически не проявляет 
своего присутствия. Отказывается от участия в играх и 
упражнениях, отмечает, что будет рисовать.
15.09.17 Ходит по кабинету. Не хочет участвовать в групп игре. 
Практически не участвует и не включена. Стремится к 
тактильному контакту (при выходе из кабинета).
20.09.17 Не дает выхода своим агрессивным чувствам. Затыкает 
мальчиков, когда те нарушают правила и мешают работе группы. 
Плачет, отвернувшись от всех.
21.09.17 Пассивна. Всё время хочет что-то сказать, но не добивается 
желаемого. Повышенная эмоциональная чувствительность. На 
предложение поговорить о беспокоящем- отказывается.
22.09.17 Г рустит. Мало говорит. При не совпадении желаний и требований 
- активно протестует.
Во время упражнения - тихонько забирает чужие вещи, не 
задумываясь.
Таким образом, можно заметить формирование нового адаптивного
паттерна поведения. Повышение уровня рефлексии чувств.
Таблица 9 -  дневник психокоррекционной работы пациента: Ваня
Дата Особенности поведения в группе
6.09.17 
2 занятия
Неожиданно встает (пики тревоги). Просит позвонить либо 
терапевта либо сам. Несколько раз, по просьбе, включается в 
групп - взаимодействие. Говорит только на определенные темы 
(стационар, выписка). В конце занятия остается в кабинете, сидит 
на месте, твердит “можно позвонить?”. Упрям, правилам не 
подчиняется (только после ультиматума). Сверхценная идея - 
побег домой. Зрительного контакта избегает.
8.09.17 Неожиданно вставал, подходил к окну “Дайте я разобьюсь”. 
Помогает фраза: “или в отделение - или с нами?”. Понемногу 
участвовал в беседе и в игровой деятельности. В конце занятия 
пытается уйти через дверь отделения.
13.09.17 Участвует в коммуникации с другими участниками группы. Более 
включён в процесс, хоть и молчит. На вопросы старается отвечать 
(на некоторые даже более развернуто). Спрашивает про телефон: 
“Телефоны тут все выключили что-ли?” Самоконтроль в 
поведении усиливается. Из игровой деятельности часто выпадает, 
но основную задачу выполняет (выбирает персонажа игры и 
включает его в общее поле). История игрового персонажа 
формальна. Во время игры занимается разглядыванием других 
игрушек.
14.09.17 Нарушает личные границы терапевта (берет вещи, разглядывает,
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несмотря на запрет). Много отвлекается.
15.09.17 Довольно успешно участвовал в игре. Самостоятельно 
взаимодействует с другими участниками. Разглядывает и берет 
вещи терапевта, несмотря на запрет. Изобрел новый способ побега 
(старается выйти из отделения вместе с выходящими ребятами).
20.09.17 Спонтанно говорил и задавал вопросы (попадая в тему 
обсуждения). Без видимых причин вставал, трогал вещи, ходил по 
комнате.
21.09.17 Ненадолго способен к установке зрительного контакта.
22.09.17 Спокоен, включён во взаимодействие. Озвучивает чувство грусти 
в связи с окончанием группы.
Постоянно коммуницирует с другим участником группы (с 
Сашей). Саша отмечает, что Леша его друг.
Таким образом, испытуемый к концу занятий устанавливает больше
коммуникаций с участниками группы, чаще вступает во взаимодействия, 
отмечаются единичные попытки рефлексии, дифференцировки собственных 
чувств. Ослабевание сверхценной идеи.
Таблица 9 -  дневник психокоррекционной работы пациента: Петя
Дата Особенности поведения в группе
6.09.17 
2 занятия
Активно слушает. Адекватно спонтанно говорит. Включён в 
групповое взаимодействие. Бросается на помощь, чтобы усадить 
Лёшу. Чувствует ответственность.
8.09.17 Один из участников хотел унести из зала игрушку, Кирилл отнял 
ее и вернул терапевту.
13.09.17 Ощущение, что отсутствует на группе, несмотря на то что говорит 
и участвует в игре. Пытается копировать лидера группы. 
Персонажем в игре выбрал себе полицейского. В групповой 
работе - безынициативен. Рефлексия чувств на низком уровне.
20.09.17 Не присоединяется к общему “бунту” мальчиков. Пытается 
держаться рядом с мальчиками, но не поддерживает их. 
Испытывает радость в связи со скорой выпиской. Провоцирует 
участницу группы на физическую агрессию.
22.09.17 Отсутствовал по причине выписки из стационара.
Отмечается положительная динамике в навыке взаимодействия с
окружающими. Увеличилась дифференциация собственных чувств и эмоций.
_____Таблица 10 -  дневник психокоррекционной работы пациента: Вася
Дата Особенности поведения в группе_______________________
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6.09.17 
2 занятия
Попытки привлечь больше внимания терапевта. Попытки 
помогать в установлении дисциплины. Неосознанно проявляет 
агрессию (усаживает другого участника, сильно потянув за рукав). 
Послушен. Улыбка не адекватна ситуации и озвучиваемым 
чувствам (почти в любой ситуации - “улыбка до ушей”). Не хочет 
вступать в беседу, если другие говорят между собой.
8.09.17 Старается привлечь внимание групп терапевта. Неадекватная 
улыбчивость, радостный фон настроения (без дифференциации, 
без критики).
13.09.17 Активно участвует в групп-взаимодействии. Много отвлекается. 
Фон настроения: обиженно - подавленный. Эмоции часто 
приобретают полярный характер: улыбается/ обиженно плачет, 
стонет.
14.09.17 По данным проективной методики Рисунок несуществующего 
животного отмечено несоответствие внешнего состояния и 
внутреннего переживания. В начале занятия - заинтересованность. 
В конце занятия отказался рисовать совсем, молча сидел, 
сгорбившись.
15.09.17 Находится в конфликте с одной из участниц группы. Маска 
улыбки стала периодически пропадать, но еще держится. Видит, 
что девочки ищут тактильного контакта с терапевтом, спрашивает 
разрешения - после разрешения - обнимает.
20.09.17 Отказные реакции. Отказывается принимать участие в группе (“Я 
отказываюсь от этой группы”). Первая реакция на отказ группы - 
страх, паника, злость. Стремление уйти всеми способами. После 
не согласия и удержания группой меняется, проявляет больше 
доверия.
21.09.17 Расположен к группе более доверительно, хотя эмоционально и 
напряжен. Легче вербализует агрессию. Вовлечён в групповое 
взаимодействие.
22.09.17 Многоречив. Влезает в любой разговор, не дает никому сказать. 
Тянет всё внимание группы на себя. Заботится о терапевте. 
Агрессивные чувства в адрес взрослых имеет, но не может их 
выразить. “Если разозлить маму - она обидится”.
Отмечается положительная динамике в способности выражать 
агрессивные чувства; адаптировался к группе, расширилась сфера контактов, 
сконцентрированность на собственных переживаниях все больше меняется на 
интерес к групповому процессу.
_____Таблица 11 -  дневник психокоррекционной работы пациента: Катя______
Дата Особенности поведения в группе
6.09.17 
2 занятия
Эмоциональный фон снижен. Высказывает обиду и внешне 
обвиняющие идеи (“я нормальная”, меня не должно тут быть,
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виновата бабушка”). Плачет, хочет домой. Не принимает 
сочувствие группы. При пиках тревоги может неожиданно 
выкрикнуть “хочу домой”. При фрустрирующих ситуациях - 
неадекватная двигательная активность.
8.09.17 В начале сессии плачет. На сочувствие и утешение группы не 
реагирует. Выбирает остаться в группе (после вопроса терапевта 
“Уйти в отделение или остаться в группе”). Вызывает групповую 
тревогу неконтролируемыми агрессивными действиями.
13.09.17 Отсутствует на группе (состояние не позволяет следовать 
правилам группы).
14.09.17 Активно включается в задание. Просит поменять стул на более 
удобный для нее, объясняя тем, что предложенный “неудобный”. 
Нетерпима, нетерпелива. Проявляет вербальную и физическую 
агрессию.
15.09.17 Забирает у других участников группы вещи, агрессивно поучает 
других участников, что делать нельзя. Жалуется на других. 
Терапевту подчиняется.
20.09.17 Добивается своего (возможности сказать) всеми известными 
способами. Поддается на провокацию других участников 
(замахивается и может ударить).
21.09.17 Фон настроения ровный. Круг взаимодействия расширяется до 4 
участников. Вербализует чувства недовольства по отношению к 
одному из участников. Описывает свое настроение (формально), 
сохраняется скованность мимических проявлений.
22.09.17 Саморегуляция агрессивного поведения. Сдерживает агрессивные 
попытки ударить. Не слишком внимательно следит за процессом, 
но внимательна к другим участникам группы. Устанавливает 
спонтанный контакт во время игры. Капризничает, при не 
получении желаемого.
Таким образом, испытуемая к концу занятий устанавливает больше 
коммуникаций с участниками группы, чаще вступает во взаимодействия, 
отмечаются единичные попытки рефлексии, дифференцировки собственных 
чувств. Улучшается саморегуляция агрессивных чувств.
_____Таблица 12 -  дневник психокоррекционной работы пациента: Лиза______
Дата Особенности поведения в группе
6.09.17 
2 занятия
Эмоционально лабильна. Легкость смены аффекта: то плачет, то 
смеется. Пытается понять других участников, после обращения на 
это внимания терапевтом. Ищет одобрения терапевта.
8.09.17 Не хотела идти в группу.
13.09.17 Обидчива. Истерически смеется. Не выдерживает личные границы 
других участников и терапевта. Тяжело переносит слёзы других 
участников - отворачивается либо трясется и закрывается в
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капюшон. В групповой работе объединяется с лидером группы и 
строит вместе с ним крепость.
14.09.17 Лабильность эмоций. Быстрая смена смех-страх-грусть. Зависит 
от одобрения/ неодобрения терапевта.
15.09.17 Эмоционально лабильна. Много тревоги. Желание понравится 
взрослым. Конфронтирует с другим участником группы (бьет 
его). Якобы более близко общается с другим участником группы. 
Стремится к телесному контакту.
20.09.17 Попытки присоединится к “бунту” мальчиков провалились. 
Потом плачет. Закрывается, отворачиваясь от всех на стуле. На 
вопросы не отвечает.
21.09.17 Трудности в отстаивании своей позиции. Трудности с 
самоконтролем. Групповое задание выполняет. Интерес к беседам 
и заданиям проявляет.
22.09.17 “Мама - это святое”. Не придерживается правил группы. Слабость 
самоконтроля. В ответ на небольшое ограничение - обижается. 
Чувство обиды отрицает.
Отмечается положительная динамике в способности выражать
агрессивные чувства; адаптировалась к группе, расширилась сфера контактов.
Таблица 13 -  дневник психокоррекционной работы пациента: Костя
Дата Особенности поведения в группе
6.09.17 
2 занятия
Ищет одобрения групп терапевта. Постоянно пересаживается с 
места на место. Особенно расположен к терапевту (встал и 
положил полотенце на колени терапевту, чем вызвал зависть и 
ревность других участников).
8.09.17 Сначала не хотел идти на занятие. Провокации и 
демонстративные реакции (берет полотенце, укрывается им) - 
попытки саботировать занятие. Просит отдать ему ручку. “Если не 
отдадите ручку - я заберу линейку”.
13.09.17 Требует повышенного внимания терапевта, когда этого не 
получает - засыпает (выключает чувства агрессии и обиды). 
Специально спровоцировал участницу группы, которой трудно 
соблюдать правила группы о запрете физ.контакта, чтобы ее не 
взяли на группу. После активно высказывался, против ее 
присутствия в группе. Тяжело переносит обращенную к нему 
агрессию. “Я опять не прав, как всегда”. Включается в групповое 
взаимодействие только по просьбе терапевта. Эмоциональный 
фон: обида (не вербализует), злость, скука. В конце - печаль.
14.09.17 Наблюдается неустойчивость к фрустрации. Требует 
немедленного исполнения желаемого. Выполняет групповое 
задание. Включён в процесс без большого интереса, не смотря на 
то что сам хотел этим заниматься в начале.
15.09.17 На протяжении всего занятия- скука, злость. Из-за чего засыпает.
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20.09.17 Сначала хотел уйти в игровую. Плакал, закрывался от всех. 
Съеживался, подтягивая колени к себе. Провоцировал девочек на 
слёзы, говорит, что этого и добивается.
21.09.17 Поменялся в отношении одной из участниц группы (был против 
ее присутствия на группе) - отношение тёплое, благодарен ей за 
то, что та сидит рядом, когда он спит.
22.09.17 Злится и обижается. Не боится вербализовывать агрессию в адрес 
терапевта (отрывает руки, ноги, разрывает тело на куски). Злость 
в ответ на ограничения.
Таким образом, отмечается положительная динамика в вербализации 
своих агрессивных чувств, формируются новые способы совладания с 
агрессией. Расширилась сфера контактов.
Выводы:
Таким образом, в данной работе мы опираемся на современную 
психодинамическую теорию, согласно которой агрессию порождает любая 
фрустрация, неудача в любом начинании, неудовлетворенные желания, любая 
нарциссическая травма. Также описаны и другие подходы к агрессивности. 
Причины агрессивного поведения человека были исследованы через подход 
К.Э.Изарда к агрессии, теорию экзистенциальных потребностей Э.Фромма. Был 
кратко освещен взгляд советских исследователей, в частности А.Е. Личко. Эти 
точки зрения относятся скорее к феноменологическому рассмотрению 
проблемы, но в данной работе большее внимание уделено каузальному 
подходу. Концепция работы с доэдипальными состояниями (шизофренией, 
расстройствами личности, аффективными расстройствами и др.) представлена 
Х.Спотницем и направлением современного психоанализа. На которую мы и 
опирались, проводя групповые занятия.
Социум требует от индивида соблюдения определенных правил 
поведения, определенных способов выражения своих чувств, несмотря на 
сильную выраженность аффекта, проявлять его бывает довольно 
затруднительно из-за сформировавшихся в раннем детстве определенных 
защитных паттернов, на которые напрямую влияет окружающая индивида 
среда. Чаще всего трудности возникают с проявлением агрессивных импульсов.
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Проявления агрессии могут быть доброкачественными и деструктивными. 
Критерии доброкачественности и деструктивности выделить сложно, как 
правило это индивидуально-субъективный параметр для каждого индивида. 
Также, если обобщить, можно выделить два основных вектора направленности 
агрессивных импульсов: вовне и вовнутрь. Индивиду нужно адаптировать свои 
эмоции под окружающую его среду, например, трансформировать свои 
деструктивные ярость и гнев в доброкачественную агрессивность при 
конкуренции. Этот навык называется ассертивностью, который, в ходе данной 
работы и необходимо формировать с помощью групповой психодинамической 
терапии.
Групповой формат психотерапии, для формирования ассертивности, 
направлен на эмоциональную межличностную коммуникацию и обеспечивает 
высоким уровнем поддержки членов группы.
Поскольку коррекционная группа должна пытаться воспроизводить 
условия общения ребенка в реальной жизни, то в группу были включены дети 
разного возраста, пола, темперамента, разными социальными установками, а 
также с различными заболеваниями, тогда правда создается модель жизненных 
отношений, которая позволит участникам группы прорабатывать свои 
коммуникативные паттерны, отобразить свои проблемы и конфликты и найти 
оптимальные пути их разрешения.
С помощью методов статистической обработки данных сравнивались 
несколько переменных по двум проведенным тестам: индекс агрессивности, 
который отражает проявления открытого агрессивного поведения, индекс 
враждебности, отражающий реакцию отношения, вербальную реакцию, 
которой сопутствуют негативные чувства и негативная оценка людей и 
событий и суммарный индекс агрессивности, то есть количественный 
показатель агрессивного поведения. После проведения терапии в 
экспериментальной группе у 60% испытуемых индекс агрессивности снизился, 
у 33% - увеличился, у 7% - остался без изменений. В контрольной группе 
индекс агрессивности, наоборот, увеличился у 67% испытуемых. Уменьшился у
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27% и остался на том же уровне у 6%. Индекс враждебности в 
экспериментальной группе заметно снизился у 40% испытуемых, увеличился у 
60%. В контрольной группе индекс враждебности увеличился у 60% 
испытуемых. И незначительно снизился у 40%.
На основании проведенного статистического анализа можно сделать 
следующие выводы:
Групповая психодинамическая краткосрочная психотерапия влияет на 
показатели агрессивности, снижая их. Таким образом, в экспериментальной 
группе, в которой между замерами проводилась групповая краткосрочная 
психодинамическая терапия было выявлено, что изменения произошли, именно 
явное агрессивное поведение снизилось по сравнению с контрольной группой, 
в которой таких изменений выявлено не было.
Что касается показателя индекса враждебности, то у большинства 
испытуемых он увеличился между первичным и вторичным замером, но это 
говорит о повышении способности к рефлексии. Так как авторы теста понимали 
под враждебностью реакцию отношения, вербальную реакцию, которой 
сопутствуют негативные чувства и негативная оценка людей и событий. 
Следовательно, можно утверждать, что несколько эмпирических гипотез 
подтвердились. А именно: групповая терапия способствует трансформации 
пассивного (аутоагрессивного) проявления агрессии вовне (в том числе на 
взрослых значимых других), а также помогает повысить рефлексию 
собственных чувств.
В экспериментальной группе показатель индекса враждебности 
существенно ниже, чем в контрольной группе.
Проявления открытого агрессивного поведения заметно снизились, 
следовательно, уровень ассертивности повысился, участники исследования 
стали более открыто выражать свои чувства и защищать свои интересы 
используя более эффективное, в том числе вербальное, поведение.
Подытоживая сказанное, можно утверждать, что, гипотеза подтвердилась 
- групповая психодинамическая краткосрочная психотерапия влияет на
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агрессивность, формируя ассертивный компонент поведения у подростков 12­
15 лет.
А именно:
• улучшает стиль межличностного общения в сторону 
коммуникативности, открытости;
• трансформирует пассивное (аутоагрессивное) проявление агрессии 
вовне (в том числе на взрослых значимых других);
• кратковременно снижает тенденцию к манипулятивному поведению;
• помогает повысить рефлексию собственных чувств;
• способствует более четкому осознанию собственных потребностей;
• формирует способность защищать свои потребности;
• способствует выражению чувств гнева и злости, что ведет к тому что 
эти эмоции не накапливаются, вызывая аффективно заряженное поведение.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Работа была посвящена изучению динамики агрессивности и 
трансформации ее в ассертивное поведение под влиянием психодинамической 
краткосрочной терапии.
Под ассертивностью понимается - интегративная личностная черта, 
позволяющая человеку, в социально - приемлемой форме, открыто выражать 
свои чувства, уметь формулировать свои желания и требования, 
самостоятельно регулировать свое поведение, не опираясь на оценки и 
поведение других, а также принимая собственную ответственность за все это. А 
под ассертивным поведением -  способ действий, при котором человек активно 
и последовательно отстаивает свои интересы, открыто заявляет о своих целях и 
намерениях, уважая при этом интересы окружающих. Современный 
психодинамический интегративный подход определяет агрессию как реакцию 
на фрустрацию или нарциссическую травму. И с помощью групповой 
психодинамической терапии (непрямая форма терапии, работающая со 
скрытыми психологическими препятствиями, мешающими функционированию, 
направленная на разрешение нарциссической защиты, развитие 
нарциссического переноса и построение эффективной эмоциональной 
коммуникации) мы можем влиять на преобразование дезадаптивных форм 
агрессии в ассертивное поведение. Групповой опыт дает продуктивного 
взаимодействия, опираясь на здоровую часть личности и зачатки самосознания.
В современной психиатрической больнице можно наблюдать большое 
количество расстройств аффективного и поведенческого спектра. F30-F39 и F90 
-98 согласно Международной классификации болезней 10 пересмотра. 
Современный психиатрический стационар предлагает много видов лечения: 
медикаментозное, индивидуальную терапию, терапию средой, активную 
психотерапию, трудотерапию, семейную и тп. Не многие больницы применяют 
групповую психотерапию, и это упущение. Ряд исследований доказывают 
эффективность даже краткосрочной стационарной групповой терапии. Слово
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«психоанализ» часто вызывает настороженность и недоверие, но современный 
психоанализ можно интегрировать в имеющуюся систему психиатрической 
помощи. Если этот союз состоится, то это будет большая победа для всех 
сторон. У специалистов психиатрической службы появиться больше 
психосоциальных ресурсов для пациентов. А у так называемых «трудных» 
пациентов с «малоперспективными» диагнозами появиться больше шансов на 
успешную реабилитацию.
Практическая значимость данного исследования выражается в том, что 
агрессия является одной из главных проблем в обществе, способы обращения с 
агрессией в рамках современного общества разные, однако агрессия всегда 
пугает и крайне редко воспринимается как нечто позитивное. В системе 
воспитания и соц. адаптации существует масса негласных принципов 
торможения агрессии, начиная с самого детства, в результате человек не 
осваивает возможных способов обращения с агрессией и формами поведения, а 
лишь с помощью защит научается изолировать этот аффект от жизни, лишаясь 
тем самым адекватной коммуникации с другими, лишаясь определенных 
конкурентных преимуществ в жизни, приобретая взамен ассертивности 
психосоматические или психотических расстройства, направляя агрессию 
против собственного эго, а также тела и психики, или реализуя агрессию в 
дезадаптивных антисоциальных формах.
Проведенное исследование, не смотря на небольшое количество 
обследуемых испытуемых, доказывает эффективность проведения в условиях 
психиатрического стационара краткосрочной психодинамической групповой 
психотерапии для коррекции проблем аффективного и поведенческого спектра 
у пограничных и психотических пациентов подросткового возраста (12-15 лет).
В ходе выполнения данной работы были выполнены следующие задачи:
1. Проанализированы научные источники по проблеме.
2. Изучены феномены агрессивности и ассертивного поведения
3. Разработаны рекомендации по психотерапии.
4. Проведена психотерапевтическая работа.
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5. Описаны результаты психотерапевтической работы.
Было обнаружено, что групповая психодинамическая краткосрочная 
психотерапия влияет на показатели агрессивности, снижая их. В 
экспериментальной группе, в которой между замерами проводилась групповая 
краткосрочная психодинамическая терапия было выявлено, что изменения 
произошли, именно явное агрессивное поведение снизилось по сравнению с 
контрольной группой, в которой таких изменений выявлено не было.
Проявления открытого агрессивного поведения заметно снизились, 
следовательно, уровень ассертивности повысился, участники исследования 
стали более открыто выражать свои чувства и защищать свои интересы 
используя более эффективное, в том числе вербальное, поведение.
Полученные данные исследования могут служить ресурсом к постановке 
новых задач в подобных исследованиях.
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ПРИЛОЖ ЕНИЕ 1
Матрица сырых результатов эмпирических данных. Экспериментальная 
группа.
Пациент До терапии (первичный замер) После терапии (вторичный 
замер)
Индекс
агрессивности
Индекс
враждебности
Индекс
агрессивности
Индекс
враждебности
1 83 71 71 .7 72
2 60 65 .5 40 54.5
3 67 90 .5 67 49
4 49 65 .5 60.7 72
5 71 .7 61 74 77.5
6 60 .7 39 .5 66.7 94
7 45.3 52 .5 34.0 37
8 71.3 71 79.3 75.5
9 64 .7 65 .5 19.3 66
10 34 83 51.3 89.5
11 80 70 72.1 65.5
12 56 3 9 .4 50 37
13 60 48 .3 41 50
14 73 65 70 72
15 76 53 67 50
Тест Басса- Дарки.
Hand- тест.
Пациент До После
1 -3 0
2 -4 -7
3 2 -3
4 1 3
5 4 -1
6 -2 -3
7 1 2
8 0 -2
9 1 -3
10 0 -4
11 2 -2
12 0 0
13 2 -1
14 0 -2
15 3 -1
Контрольная группа. 
Тест Басса- Дарки.
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Пациент Индекс
агрессивности до
Индекс
враждебности до
Индекс
агрессивности
после
Индекс
враждебности
после
1 66.3 54 .5 74 90 .5
2 45 79 .5 61 82
3 67 65 .5 37.7 83
4 71 67 .5 82.7 85
5 71.3 72 61 65.5
6 47 85 51 84
7 62 77 .5 56 77.5
8 78.3 65 .5 76 90.5
9 30 82 42.3 96
10 49 71 60.7 73
11 7 1 .7 65 .5 74 70
12 6 0 .7 90 .5 66.7 87
13 7 1 .7 72 83 75
14 40 54.5 60 54
15 67 49 67 48
Hand- тест.
П а ц и е н т Д о П о с л е
1 0 -1
2 5 2
3 1 -2
4 -2 -6
5 1 4
6 0 0
7 3 0
8 3 3
9 -2 0
10 3 3
11 1 1
12 -2 0
13 0 3
14 2 4
15 1 0
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Проверка на нормальность.
Переменная
Группа=Экспериментальная Критерии но эмальности
N W p
А грессивность после 15 0,95 0 ,68
А грессивность до 15 0,94 0 ,44
И ндекс враж дебности после 15 0,95 0 ,54
И ндекс агрессивности после 15 0,90 0,11
И ндекс враж дебности до 15 0,95 0 ,59
И ндекс агрессивности до 15 0,96 0,75
Переменная
Группа=Контрольная Критерии нормальности
N W Р
А грессивность после 15 0,89 0 ,08
А грессивность до 15 0,93 0,33
И ндекс враж дебности после 15 0,92 0 ,27
И ндекс агрессивности после 15 0,95 0 ,64
И ндекс враж дебности до 15 0,97 0 ,87
И ндекс агрессивности до 15 0,90 0 ,09
Распределение по всем группам нормальное, т.к. p>0,05. 
Описательная статистика.
Переменная
Группа=Экспериментальная Описательные статистики
N  набл. Среднее М иниму
м
Максим. Ст.откл.
И ндекс агрессивности до 15 63,44 34,0 83,0 13,47
И ндекс враж дебности до 15 62,71 39,40 90,50 14,37
И ндекс агрессивности после 15 57,60 19,30 79,30 17,48
И ндекс враж дебности после 15 64,10 37,0 94,0 17,37
А грессивность до 15 0 ,46 -4,00 4,00 2 ,16
А грессивность после 15 -1,60 -7,00 3,00 2,41
Переменная
Группа=Контрольная Описательные статистики
N  набл. Среднее М иниму
м
Максим. Ст.откл.
И ндекс агрессивности до 15 59,86 30,0 78,3 14,17
И ндекс враж дебности до 15 70,10 49,0 90,5 11,75
И ндекс агрессивности после 15 63,54 37,7 83,0 13,38
И ндекс враж дебности после 15 77,40 48,0 96,0 13,54
А грессивность до 15 0,93 -2,0 5,0 2,05
А грессивность после 15 0,73 -6,0 4,0 2,63
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Таблицы критерия Стьюдента для зависимых выборок.
Переменная
Группа=Экспериментальная
T -критерий для зависимы х выборок
Отмечены разности, значимые на уровне p <  ,05000
Среднее Стд.откл N разн Стд.откл
разн.
t сс Р
И ндекс агрессивности до 63 ,44 13,47 15
И ндекс агрессивности после 57,60 17,48 15 5,84 15,34 1,47 14 0,16
Переменная
Группа=Контрольная
T -критерий для зависимы х выборок Отмечены разности, значимые на уровне p 
<  ,05000
Среднее Стд.откл N разн Стд.откл
разн.
t сс Р
И ндекс агрессивности до 59,86 14,17 15
И ндекс агрессивности после 63 ,54 13,38 15 -3,6 12,33 -1,15 14 0,26
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ПРИЛОЖ ЕНИЕ 2
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